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MONSIEUR  LE  DOCTEUR  GILBERT 
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AVANT-PROPOS 


Le  18  avril  1901  entrait  à  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes,  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Mirallié,  une  femme  de  49  ans,  se 
plaignant  de  troubles  gastriques,  caractérisés  par  une  dou¬ 
leur  très  vive  âu  creux  épigastrique,  apparaissant  deux  ou 

4 

trois  heures  après  les  repas  et  calmée  par  l'ingestion  des 
aliments.  Aucune  trace  de  tumeur  à  la  palpation,  on  cons¬ 
tate  seulement  que  l’estomac  est  très  dilaté.  En  présence 
de  ces  symptômes,  on  pense  à  de  l’hyperchlorhydrie  et  l’on 
institue  un  traitement  en  ce  sens  qui,  d’ailleurs,  n’amène 
aucune  amélioration  notable. 

Peu  à  peu,  l’état  général  de  la  malade  s'aggrave  :  ano¬ 
rexie,  teinte  jaune  paille,  phlegmatia  alba  dolens,  ganglions 
sus-claviculaires,  en  même  temps  qu’une  tumeur  apparaît 
à  la  région  pylorique. 

Le  diagnostic  s'impose  alors  :  cancer  de  l'estomac. 

Une  chose  nous  avait  frappé  dans  l’histoire  de  cette 
malade  :  la  douleur,  simulant  celle  que  l’on  observe  dans 
l’hyperchlorhydrie,  coïncidant  avec  la  présence  d’un  car¬ 


cinome. 
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L’idée  nous  vint  alors  d’étudier  cette  question  et  d’en 
aire  le  sujet  de  notre  thèse. 

M.  le  professeur  Mirallié  a  bien  voulu  nous  diriger  dans 
ce  travail  et  mettre  à  notre  portée  ses  connaissances  spé¬ 
ciales,  nous  ne  saurions  trop  l’en  remercier. 

Nous  tenons  aussi  à  exprimer  à  MM.  les  professeurs 
Guillemet  et  Ollive  notre  grande  et  bien  sincère  recon¬ 
naissance  pour  l’intérêt  qu’ils  nous  ont  toujours  témoigné 
et  les  bons  conseils  qu’ils  n’ont  cessé  de  nous  donner. 

M.  le  professeur  Pinard  nous  a  permis  de  faire  un  stage 
supplémentaire  à  la  clinique  Baudelocque,  nous  n’ou¬ 
blierons  jamais  les  magistrales  leçons  que  nous  y  avons 

reçues.  v  I 

* 

Que  M.  le  professeur  Gilbert  daigne  agréer  l’expression 
de  nos  plus  respectueux  sentiments  de  gratitude  pour 
l’honneur  qu’il  nous  a  fait  en  acceptant  la  présidence  de 

cette  thèse. 


Difficulté  en  général  du  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac 

,  i 

Le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  était  jadis  consi¬ 
déré  comme  relativement  facile.  Un  malade  avait-il  des 
hém^témèses,  du  melæna,  constatait-on  chez  lui  un  certain 
amaigrissement,  la  présence  d’une  tumeur,  on  n’avait 
aucune  hésitation  et  l’on  disait  :  c’est  un  cancéreux.  Mais 
il  arrivait  souvent  qu’à  l’autopsie  l’on  ne  trouvait  absolu¬ 
ment  aucune  trace  de  carcinome. 

Dans  d’autres  cas,  le  malade  ne  présentait  que  des 
symptômes  très  fugaces  de  dyspepsie,  ne  revêtant  pas  dans 
leur  marche  les  caractères  que  l’on  considérait  comme 
pathognomoniques  du  cancer,  quelquefois  même  il  n’y  • 
avait  à  la  palpation  aucune  trace  de  tumeur  et  l’on  était 
tout  surpris  à  l’autopsie  de  se  trouver  en  présence  d’un 
cancer. 

Cela  tenait  évidemment  à.  des  formes  cliniques  très 
dissemblables  entre  elles,  par  suite  d’un  groupement 
inattendu  de  symptômes.  L’erreur  du  diagnostic  venait  de 
ce  que  l’on  considérait  le  cancer  de  l’estomac  comme  évo¬ 
luant  avec  la  même  régularité  mathématique  dans  tous  les 
cas,  tant  au  point  de  vue  symptomatique  que  de  sa  marche 
et  de  sa  terminaison. 
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Or,  rien  n’est  variable  comme  l’évolution  d’un  carcinome 
et  en  particulier  son  mode  d’apparition. 

Le  cancer  de  l’estomac  se  révèle  souvent  par  un  certain 
nombre  de  signes  fonctionnels,  existant  seuls,  sans  signes 
physiques,  mais  attirant  immédiatement  l’attention  du 
côté  de  l’estomac. 

Avant  d’énumérer  ces  différents  signes  fonctionnels,  il 
nous  faut  parler  de  l’âge  du  sujet,  car  les  cliniciens  ont 
toujours  paru  y  attacher  une  grande  importance.  L’âge 
avancé  du  malade  a  toujours  été  de  quelque  poids  pour 
établir  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac.  C’est  un  argu¬ 
ment  que  l’on  ne  manque  jamais  d’invoquer. 

Que  nous  apprennent,  en  effet,  les  statistiques  ? 

Pour  Lebert,  le  cancer  atteint  sa  plus  grande  fréquence 
de  41  à  61  ans  ;  pour  Brinton,  de  40  à  50  ans  ;  pour 
A.  Robin,  de  50  à  70  ans. 

Cependant  cet  âge  n’a  qu’une  valeur  toute  relative.  Si  le 
cancer  est  rare  au-dessous  de  30  ans,  on  ne  peut  dire  qu’il 
est  exceptionnel.  Marc  Mathieu  en  a  relevé  37  cas  dont  un 
concernant  un  jeune  homme  de  17  ans.  Dans  notre  obser¬ 
vation  V,  le  malade  n’a  que  25  ans,  dans  l’observation  VIII. 
22  ans,  et  dans  l’observation  XI,  26  ans. 

Enfin,  Williamson  et  Widerliofer  auraient  observé  des 
cas  congénitaux  ;  Cullingsworth  (1)  cite  un  cas  de  cancer 
de  l’estomac  concernant  un  enfant  de  cinq  semaines. 


(I)  Cullingsworth.  —  Bril.  med.  journal ,  1879. 
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Rutimeyer  (1)  donne  trois  observations  de  carcinome  de 
l’estomac  concernant  des  jeunes  gens  de  14,  19  et  23  ans. 
Il  trouve  le  maximum  des  malades  entre  40  et  50  ans, 
tandis  que  la  statistique  générale  de  1870  à  1898  concer¬ 
nant  la  ville  de  Bâle  donne  60  à  70  ans.  Il  en  est  de  même 
pour  les  anciennes  statistiques  si  on  les  compare  aux 
nouvelles.  Rutimeyer  conclut  que  le  cancer  de  l’estomac 
n’est  pas  seulement  devenu  plus  fréquent,  mais  que  l’àge 
limite  s’est  abaissé. 

Le  début  du  cancer  est  ordinairement  lent  et  insidieux. 
Les  cancéreux  ont  souvent  eu  une  digestion  en  apparence 
parfaite  jusqu’au  moment  où,  chez  eux,  ont  apparu  les 
phénomènes  du  cancer.  La  chose  n’est  pas  très  rare  et 
c’est  un  point  sur  lequel  insistait  Lasègue.  Très  souvent  il 
n’y  aurait  pas  de  troubles  digestifs  chez  les  vieillards. 
(A.  Robin.) 

Cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Parfois,  depuis 
longtemps,  depuis  de  nombreuses  années,  il  y  avait  de  la 
pesanteur  après  les  repas,  du  gonflement  de  l’abdomen, 
des  renvois  gazeux  ou  acides.  D’autrefois  encore,  il  ne 
s’agissait  plus  de  dyspepsie  à  déterminations  sensitivo- 
motrices  prédominantes,  il  y  avait  eu  de  la  douleur  diffuse, 
des  pituites,  des  vomissements  glaireux,  en  un  mot,  des 
phénomènes  de  gastrite,  phénomènes  que  l’on  ne  peut 

cependant  considérer  comme  pathognomoniques  du  can- 

*  ’ 

(t;  Rutimeyer.  —  Correspond enzblat  f.  Schweizer  Aerzte ,  1er  et 

15  nov.  '900. 
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cer ,  puisqu’on  peut  les  rencontrer  dans  l’ulcère  de 
l’estomac. 

U  anorexie  est,  de  l’avis  de  tous  les  classiques,  un  des 
symptômes  les  plus  constants.  Elle  a,  comme  caractère, 
d’ètre  souvent  élective.  Le  cancéreux  a  du  dégoût  pour 
certains  aliments  :  la  viande,  les  matières  grasses,  le  vin. 
Mais  cette  anorexie  s’observe  également  dans  les  affections 
nerveuses,  à  la  suite  d’influences  morales  vives,  peur, 
surprise,  ou  d’un  surmenage  physique  et  intellectuel. i 
Enfin,  l’anorexie  peut  résulter  de  l’appréhension  de 
manger,  quand  cet  acte  s’accompagne  ou  est  suivi  de 
sensations  désagréables  comme  dans  les  autres  affections 
douloureuses  de  l’estomac  et  de  l’intestin  (1). 

Dans  le  cancer  des  jeunes,  lorsque  le  néoplasme  est 
greffé  sur  un  ulcère,  la  conservation  de  l’appétit  peut 
s’observer.  Peter,  Arnozan,  en  ont  cité  des  exemples,  et 
A.  Robin  a  constaté  que  16  fois  sur  102  cas  il  n’y  avait  pas 
d’anorexie.  Marc  Mathieu,  dans  son  étude  sur  le  cancer, 
en  cite  4  cas.  Dans  l’un  d’eux,  le  malade,  un  soldat,  était 
tourmenté  par  une  faim  insatiable  qui  avait  fait  penser  au 
ver  solitaire  (2).  Dans  notre  observation  XXVI,  le  malade, 
âgé  de  64  ans,  avait  conservé  la  sensation  de  la  faim,  il 
«  satisfaisait  son  appétit  avec  plaisir.  » 

Les  vomissements  manquent  souvent  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  Ils  sont  alimentaires  ou  non. 


(1)  ti.  Frenkel.  —  Maladies  de  l’estomac. 

(2)  A.  Rubin.  —  Les  maladies  de  l’estomac,  3e  fascicule. 


On  peut  constater  des  sortes  de  pituites  qui  surviennent 


en  particulier  le  matin  et  qui  pourraient  être  confondues 
avec  la  pituite  des  alcooliques,  si  ces  «  eaux  du  cancer  » 
n’étaient  pas  rejetées  plus  facilement  et  sans  efforts. 

Ces  vomissements  sont,  d’ailleurs,  tardifs  ou  précoces  ; 
tardifs,  lorsque  le  cancer  siège  au  pylore,  car  on  constate 
alors  une  dilatation  consécutive  de  l’estomac  ;  précoces, 
lorsque  le  carcinome  siège  au  cardia. 

Malgré  leur  fréquence,  et  outre  qu’ils  peuvent  manquer, 
(obs.  XXIX),  ces  vomissements  ne  sont  pas  caractéris¬ 
tiques  du  cancer.  Ne  les  rencontre-t-on  pas  aussi  souvent 
dans  l’ulcère  simple  et  chez  les  hyperchlorhydriques  ? 

L ’hématémèse  du  carcinome  gastrique  se  présente  sou¬ 
vent  sous  forme  de  vomissements  noirs  ressemblant  à  du 
marc  de  café  ou  à  de  la  suie  délayée.  L’hémorragie  se 
ferait  alors  lentement  et  le  sang  subirait  Faction  digestive 
du  suc  gastrique,  mais  ces  vomissements  noirs  11e  sont  pas 
exclusivement  l’apanage  de  tout  cancer  de  l’estomac.  On 
les  a  vus  dans  l’ulcère  rond,  la  gastrite  ulcéreuse,  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac  (Bouchard).  Charcot  les  a  signalés  dans 
les  crises  tabétiques. 

On  les  a  rencontrés  encore  dans  le  cancer  du  foie  sans 
cancer  de  l’estomac.  Enfin,  d’après  Brinton,  le  sang  pur  se 
rencontrerait  dans  le  sixième  des  cas.  Il  n’y  a  jamais  eu 
d ’hématémèse  dans  notre  observation  XXVI.  Ils  ne  sont 
donc  pas  pathognomoniques  du  cancer. 

Pour  beaucoup  d’auteurs,  la  constipation  serait  la  règle 
au  début  du  cancer  de  l’estomac;  011  l’explique  par  un 
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défaut  d’alimentation  et  l’atonie  intestinale  qui  en  résulte, 
par  le  régime  lacté  suivi  par  le  malade,  ou  enfin  par  l’abon¬ 
dance  des  vomissements.  Cependant,  d’après  Tripier  (1). 
elle  alternerait  souvent  avec  la  diarrhée  qui  serait  alors 
due  à  ce  que  l’estomac  verse  dans  l’intestin  des  matériaux 
insuffisamment  élaborés.  Cette  existence  de  la  diarrhée 
peut  être  une  cause  d’erreur  de  diagnostic,  elle  peut  faire 
penser  à  la  tuberculose,  à  l’anémie  pernicieuse,  à  la 
néphrite  intersticielle  avec  phénomènes  d’urémie  intesti¬ 
nale. 

Le  melæna,  que  l’on  observe  parfois,  peut  être  dû  égale¬ 
ment  aux  plaies,  contusions,  ulcérations  (fièvre  typhoïde) 
de  la  muqueuse  intestinale.  On  le  rencontre  dans  le  cancer 
du  rectum. 

Les  troubles  intestinaux  n’offrent  donc  pas  un  caractère 
particulier  et  toujours  identique  dans  lecancer  del’estomac. 

.  Les  cancéreux  de  l’estomac  ont  souvent,  d’une  façon  très 
accentuée,  tous  les  traits  de  la  cachexie  cancéreuse  :  amai¬ 
grissement  progressif,  teinte  jaune  paille,  anémié  intense. 

Mais,  ne  voit-on  pas  l’hyperehlorhydrie  vraie,  sans  carci¬ 
nome,  entraîner  un  amaigrissement  énorme? 

Outre  que  cette  cachexie  est  commune  à  tout  cancer 
quel  qu’en  soit  le  siège,  elle  peut  cependant  manquer 
(2  fois  sur  100,  d’après  Brinton). 

Parfois  même  l’état  général  reste  bon,  surtout  chez  les 
jeunes  gens  qui  s’alimentent  encore  suffisamment. 

(  I  )  Lfion  Médical,  1881. 

A  .  '  ’i  L ï 3 


La  fièvre,  la  phlegmatia  alba  dolens ,  Y œdème  et  le  purpura 
s’observent  dans  le  cancer  de  l’estomac*  mais  ils  peuvent 
également  manquer  ou  exister  en  dehors  de  lui. 

De  tous  ces  signes  fonctionnels,  il  n’en  est  aucun,  on  le 
voit,  qui  puisse  être  considéré  comme  pathognomonique 
du  cancer  de  l’estomac.  Aussi,  le  clinicien  a-t-il  besoin, 

i 

pour  parfaire  son  diagnostic,  de  s’adresser  aux  signes  phy¬ 
siques. 

Parmi  ces  derniers,  un  des  plus  importants,  que  l’on 
considère  même  comme  le  meilleur,  est  l’existence  d’une 

■  ■  _  *  *  .'v  1  *  \  •  ‘  ♦  * 
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tumeur  épigastrique. 

Quel  en  est  le  siège?  «  Il  varie  beaucoup  plus  qu’on  ne 
»  pourrait  le  croire  d’après  ses  rapports  anatomiques.  On 
))  ne  rencontre  la  tumeur,  bien  entendu,  qu’aux  régions 
»  épigastrique,  ombilicale,  et  aux  liypochondres.  Elle  y 
»  forme  une  projection  plus  ou  moins  unie  :  tantôt  c’est 
»  une  masse  considérable,  dure,  irrégulière,  présentant 
»  des  nodosités  qui  proéminent  de  façon  à  ne  pouvoir 
»  échapper  à  l’œil  du  médecin  ;  tantôt  elle  est  d’un  petit 
»  volume,  non  saillante,  élastique  ou  molle  et  très  difficile 
))  à  constater.  Les  tumeurs  de  la  grande  courbure  tendent 
))  à  se  porter  vers  l’ombilic;  le  cancer  qui  occupe  tout 
»  l’organe  fait  saillie  à  l’épigastre,  tandis  que  c’est  à  la 
•  »  partie  supérieure  de  cette  région  que  l’on  trouve  la  saillie 
»  formée  par  le  cancer  qui  occupe  la  petite  courbure.  Dans 
))  le  cancer  du  pylore  qui  est  encore  plus  fréquent,  le  siège 
»  de  la  tumeur  est  encore  plus  variable.  Le  plus  souvent, 
»  c’est  vers  la  ligne  médiane  que  l’on  trouve  la  tumeur, 
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y>  sinon  on  la  rencontre  plutôt  dans  l’hypochondre  droit 
»  que  dans  l’hypochondre  gauche,  ce  qui  s’explique  non 
»  seulement  par  la  situation  normale  du  pylore,  mais  aussi 
»  par  les  adhérences  qui  s’établissent  fréquemment  entre 
»  la  portion  malade  de  l’estomac  et  le  foie  )>  (Brinton). 

De  cette  variabilité  dans  le  siège  de  la  tumeur,  résulte  la 
difficulté  du  diagnostic.  En  effet,  à  l’épigastre  et  à  l’om¬ 
bilic,  elle  peut  appartenir  au  pancréas,  au  colon,  à  l’épi¬ 
ploon,  au  mésentère  ;  dans  l’hypochondre  droit,  au  foie 
(tumeur  ou  kyste  hydatique)  ;  à  la  vésicule  biliaire  (tumeur 
ou  calculs). 

Mais,  perçoit-on  toujours  une  tumeur  ?  Il  est  des  cas  où 

le  cancer  s’est  infiltré  dans  les  tuniques  de  l’estomac 

» 

(cancer  en  nappe),  ou  a  alors  la  sensation  d’unè  indura¬ 
tion  diffuse  (1),  d’un  empâtement  qui  peut  être  dû  à  un 
ulcère  ou  à  une  gastrite  ulcéreuse  chronique. 

Quelquefois  même  (rare),  on  ne  perçoit,  absolument 

s.  ~  {  \  /  .r  j  '  tw  *  «*MV|  frJlpjJ 

rien  et  ce  n’est  que  par  l’autopsie  que  l’on  reconnaît  la 
tumeur.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  Ch.  Le  Roy  (2). 

Il  s’agissait  d’un  malade  qui,  pendant  six  mois  de  séjour 
à  l’hôpital,  ne  présenta,  à  la  palpation,  aucune  trace 
permettant  d’affirmer  la  lésion.  A  l’autopsie  on  reconnut 
une  tumeur  de  la  région  du  pylore,  «  tumeur  assez  volu¬ 
mineuse.  » 

De  même,  dans  notre  observation  XXVI,  on  n’avait  pas 
constaté  de  tumeur  à  la  palpation. 

(  I)  Dieulafoy.  —  Manuel  de  Pathologie  interne ,  10e  édit. 

Ci)  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille ,  1900,  p.  348. 
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Bien  que  la  présence  d’une  tumeur,  il  faut  l’avouer, 

rende  le  diagnostic  souvent  facile,  surtout  s’il  existe  des 

troubles  fonctionnels  concomitants,  cependant  le  dia- 
\ 

gnostic  reste  encore  parfois  incertain.. 

Aussi,  les  cliniciens  ont-ils  décrit  d’autres  signes. 
Rommelaere  (1),  analysant  les  urines  des  cancéreux, 
déclara  que  chaque  fois  que  Yiirée  tombait  d’une  façon 
suivie  au-dessous  de  12  grammes  par  jour,  il  fallait  penser 
au  cancer.  On  aurait  constaté  aussi  de  l’hypopliosphaturie. 
Mais  ne  faut-il  pas  admettre  avec  A.  Robin  (2)  que  cette 

!  ‘/l  ''  f  ■  •il  •  .  v  .,  f  •••  4 

hypoazoturie,  cette  hypophosphaturie  sont  en  rapport  avec 
l’état  de  nutrition  et  de  l’alimentation  bien  plutôt  qu’avec 

» 

la  présence  même  du  néoplasme?  Dans  notre  observa¬ 
tion  XXVI,  les  urines  contenaient  plus  de  24  grammes 
d’urée  pour  1.000.  Dans  l’observation  XXVIII,  la  quantité 
d’urée  était  presque  normale  (21  gr.  7). 

Boas  avait  attiré  l’attention  sur  la  quantité  parfois  si 
considérable  d'acide  lactique  trouvée  dans  l’estomac  et  il 
avait  cherché  à  faire  de  ce  symptôme  une  caractéristique 
du  cancer.  (On  sait  que  dans  l’estomac  sain  on  ne  doit  pas 
trouver  d’acide  lactiquè.)  Mais,  pour  Rosenheim,  ce  serait 
un  signe  peu  fréquent  puisqu’il  ne  l’a  rencontré  que  dans 
55  p.  100  des  cas.  Enfin ,  d’après  la  statistique  de 
M.  A.  Robin,  l’acide  lactique  a  été  trouvé  27  fois  sur  39 
analyses,  c’est-à-dire  dans  69  p.  100  des  cas,  proportion 


(1)  Journal  de  Médecine  de  Bruxelles ,  1883. 

(2)  A.  Robin.  —  Loco  citato. 
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plus  élevée  que  dans  celte  de  Rosenhëim,  mais  montrant 
cependant  que  l’acide  lactique  est  loin  d’être  constant  dans 
l’estomac  cancéreux  (1). 

Rutimeyer  porte  la  proportion  à  87  p.  100.  Dans  notre 
observation  XXIII  l’acide  lactique  n’a  jamais  été  décelé. 

Van  der  Velden,  Hübner,  Debove  et  Dujardin-Beaurnetz 
avaient  constaté  que  Y  acide  chlorhydrique  libre  faisait 
défaut  dans  le  cancer  et  crurent  en  avoir  trouvé  le  signe 
pathognomonique.  Mais  bientôt  surgirent  des  observations 
contradictoires.  L’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  fut 
signalée  dans  d’autres  maladies  de  l’estomac  que  le  cancer, 
dans  la  gastrite  chronique,  dans  l’hyposthénie  gastrique 
et  dans  un  grand  nombre  de  maladies  locales  ou  générales 
exerçant  une  réaction  sur  l’estomac. 

Rutimeyer  a  constaté  que  l’acide  chlorhydrique  libre 
existait  dans  16  p.  100  des  cas  de  cancer  de  l’estomac. 

L’acide  chlorhydrique  peut  donc  se  trouver  en  quantité 
normale  dans  le  suc  gastrique  ou  même  être  augmenté. 
(Hayem,  Terrier,  Robin.)  Nos  observations  le  démontrent. 

Obs.  III.  —  On  note  une  moyenne  de  3  gr.  396  p.  1.000. 

Obs.  VI  et  VIII.  —  L’examen  du  suc  gastrique  donne  la 
réaction  de  Giïnzbourg,  le  vert  brillant  vire  au  vert  pré. 

Obs.  XIII.—  Le  repas  d’épreuve  montre  3  gr.  04  p.  1.000, 
ce  qui  fait  rejeter  l’idée  d’un  cancer. 

Obs.  XVIII.  —  Légère  hyperchlorhydrie,  ce  qui  fait 
admettre  l’existence  d’un  ulcère  chronique. 


(1)  Bousquet.  —  Thèse  Paris,  1896. 
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übs.  XI,  XIX,  XXIII,  XXIV.  —  La  présence  d’acide 
chlorhydrique  est  affirmée. 

Nous  ne  pouvons  donc  qu’admettre  les  conclusions  de 
A.  Robin  :  «  L’absence  d’acide  chlorhydrique  libre  n’est 
»  pas  une  preuve  absolue  du  cancer  et  sa  présence  n’exclut 
«  pas  le  diagnostic  du  carcinome.  » 

i  * 

Ehrert  (1)  a  signalé  dans  l’estomac  des  cancéreux  la 
présence  de  bacilles  grêles,  très  longs,  formant  parfois  de 
vrais  enchevêtrements  au  point  d’occuper  la  plus  grande 

partie  des  champs  microscopiques  et  montrant  de  vraies 

*  P 

V  c 

ramifications.  Ce  bacille,  qu’il  appelle  «  bacilleiiliforme  » 
et  qui  est  connu  généralement  en  Allemagne  sous  le  nom 
de  «  Fadenbacill  »  avait  tout  d’abord  été  décrit  par  Boas. 

Rutimeyer  l’a  trouvé  dans  80  p.  100  des  cas;  Schlesinger 

/ 

et  Kaufmann  lui  attribuent  le  pouvoir  de  former  de  l’acide 
lactique. 


L’existence  de  ce  bacille  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  preuve  absolue  du  cancer.  En  effet,  on  ne  le 
rencontre  pas  toujours,  de  même  que  l’acide  lactique  fait 
souvent  défaut. 

A  la  suite  d’un  repas,  le  nombre  des  globules  blancs 
augmente  d’une  façon  passagère  dans  le  sang.  Schneyer  a 
constaté  que  sur  18  cas  de  cancer  de  l’estomac  observés,  la 
leucocytose  digestive  faisait  défaut  et  il  attribuait  à  ce  fait 
une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  différentiel  entre 
l’ulcère  et  le  cancer. 
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(I)  Ehrert.  — Semaine  piédicale,  1901. 
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Mais,  d’après  Queirolo,  la  leucocytose  digestive  peut 
s’observer  chez  les  cancéreux  et  Capps  prétend  que  son 
absence  ne  prouve  pas  qu’il  y  ait  néoplasme  (1). 

Enfin,  pour  M.  Hayem  (2),  l’augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  pendant  la  période  digestive  est  insuf¬ 
fisante  à  l’état  normal  pour  qu’on  puisse  baser  sur  ces 
variations  un  procédé  de  diagnostic. 

U  alcalinité  du  sang  est  diminuée  dans  la  plupart  des 
cas,  de  même  sa  richesse  en  albumine;  mais  il  en  est  ainsi 
dans  toutes  les  cachexies,  et  Strasser  (3)  qui  a  étudié  cette 
question,  ne  croit  pas  devoir  en  tirer  un  signe  caractéristi¬ 
que  du  cancer.  L’alcalinité  du  sang  étant  diminuée  dans  les 
trois  quarts  des  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  dans  la  chlorose. 

Les  adénopathies  ganglionnaires  à  distance  se  rencontrent 
dans  toute 'espèce  de  carcinome.  Cependant,  dans  notre 
observation  XXI,  il  n’y  a  pas  de  ganglions  externes.  Le 
ganglion  sus-claviculaire  a  été  signalé  également,  et  en 
particulier  dans  le  cancer  de  l’estomac,  mais  ne  le 
voit-on  pas  aussi  dans  le  cancer  de  la  langue,  des 
lèvres,  du  sein  et  même  de  l’utérus.  Si  d’ailleurs,  d’après 
Troisier  (4),  «.  dans  les  cas  douteux,  la  constatation  de  ce 
fait  anatomique  doit  servir  à  éclairer  le  diagnostic  »,  on  ne 
le  rencontre  pas  toujours.  Dans  nos  observations  XIII  et 
XXIII,  il  n’y  a  pas  de^ganglions  sus-claviculaires. 

(1)  Frenkel.  —  Loco  citato. 

(2)  G.  Hayem.  —  Presse  médicale ,  1898. 

(3)  Strasser.  -  Zeit.  /'.  klin.  Med.,  t.  XXIV. 

(4)  Troisier.  —  Soc.  méd  hôp.,  1886. 
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Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  signes  fonctionnels 
et  physiques  pouvant  servir  à  diagnostiquer  le  cancer  de 
l’estomac,  nous  sommes  forcé  d’admettre  que,  pris  sépa¬ 
rément,  aucun  n’a  une  valeur  absolue.  Il  faut  se  baser  sur 
l’ensemble  symptomatique. 

A  cela  nous  ajouterons  que  quelquefois  le  cancer  se 
révèle  par  des  symptômes  caractéristiques  d’un  état  patho¬ 
logique  bien  différent. 

Exceptionnellement  les  signes  thoraciques,  cardio-pulmo¬ 
naires,  occupent  le  premier  plan  et  attirent  seuls  l’attention. 

La  maladie  débuterait  alors  par  des  signes  d’emphysème, 
de  bronchite  chronique,  par  des  accès  pseudo-asthmatiques. 

D’autres  fois  elle  serait  voilée  par  l’anasarque  (Kandel)  (1) 
ou  prendrait  le  masque  de  l’obstruction  intestinale.  Chez 
les  jeunes  gens  (M.  Mathieu)  (2),  l’œdème  et  l’ascite  avec 
anasarque  seraient  les  symptômes  dominants. 

Il  n’y  aurait  pas  cette  teinte  jaune  paille  que  l’on  observe 
si  souvent,  mais  une  simple  pâleur  anémique.  Les  troubles 
dyspeptiques  seraient  très  fugaces  et  l’on  ne  constaterait 
que  très  rarement  la  présence  d’une  tumeur.  Cette  forme 
peut  faire  croire  très  facilement  à  une  cirrhose,  à  un  mal 
de  Bright,  ou  encore,  comme  le  dit  Marc  Mathieu,  à  une 
péritonite  tuberculeuse. 

Gouget  (3)  rapporte  un  cas  de  cancer  resté  latent  jusqu’à 

(1)  Kandel.  —  Thèse  Nancy,  1897. 

(2)  Marc  Mathieu.  —  Thèse  Paris,  1884. 

(3)  Gouget.  —  Bull.  soc.  anatom.  Paris ,  1894. 


J’autopsie  et  dont  le  seul  symptôme  avait  été  une  phlébite 
presque  généralisée. 

D’après  Jasienski  (1),  le  cancer  pourrait  se  révéler  quel¬ 
quefois  sous  forme  d’ictère  chronique. 

Résibois  (2)  cite  un  cas  de  cancer  chez  un  malade  pour 
lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  de  gastrite  urémique. 

Chez  les  vieillards,  où  toutes  les  réactions  sont  éteintes, 
la  cachexie  domine  ;  on  peut  penser  à  un  carcinome,  mais 
cette  cachexie  peut  être  due  tout  simplement  à  la  sénilité. 

Chez  la  femme  enceinte  qui  se  plaint  de  troubles  dys¬ 
peptiques,  perte  d’appétit,  vomissements,  il  est  souvent 
difficile  de  dépister  le  carcinome.  Tous  ces  accidents  sont 
souvent  mis  sur  Je  compte  de  la  grossesse  et  l’on  affirme 
qu’ils  disparaîtront  avec  cette  grossesse. 

Enfin,  l’on  a  cité  des  faits  qui  paraissent  bizarres.  Le 
cancer  aurait  été  pris  pour  un  ver  solitaire  (Guillemain), 
pour  un  anévrysme  de  l’aorte  (Gaube),  pour  un  cancer  du 
rein  (Chesnel).  Un  cancer  évoluant  sous  ces  diverses  formes 
peut  nécessairement  induire  le  médecin  en  erreur.  Cette 
erreur  est  même  presque  fatale. 

11  est  un  symplôme  fonctionnel  dont  nous  n’avons  pas 
encore  parlé,  nous  réservant  de  le  développer  et  qui,  sans 
être  caractéristique  du  cancer,  revêt  cependant  une  certaine 
importance  touchant  le  diagnostic,  vu  la  diversité  de  ses 
caractères.  Nous  voulons  parler  de  la  douleur. 

(  O  Jasienski.  —  Thèse  Paris,  1895. 

(2)  Résibois.  Thèse  Paris,  1898. 


De  la  douleur  en  général  dans  le  cancer  de  l’estomac 


La  plupart  des  auteurs  n’accordent  que  peu  d’importance 
à  la  douleur  dans  la  symptomatologie  du  cancer  de 
l’estomac. 

Pour  A.  Mathieu  (1),  «  la  douleur,  phénomène  fréquent, 
est  en  même  temps  un  phénomène  très  variable  et  infidèle  ; 
on  ne  peut  guère  avoir  par  lui  que  des  présomptions 
diagnostiques  bien  fragiles.  » 

Hayem  et  Lion  (2)  la  considèrent  comme  un  signe  très 
fréquent,  mais  qui  n’est  pas  absolument  constant  et  qui 
peut  faire  défaut ,  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie.  »  Plus  loin  ils  ajoutent:  «  Elle  est  localisée  ou 
diffuse...,  elle  présente  une  intensité  et  des  modalités  assez 
variées.  » 

Guinard  (3),  étudiant  la  valeur  respective  des  signes 

(1)  Mathieu.  Cancer  de  l’estomac.  In  Traité  de  médecine  Bouchard- 
Brissaud. 

(2)  Hayem  et  Lion.  Cancer  de  l’estomac.  In  Traité  de  médecine 
Brouardel-Gilbert. 

(3)  Guinard.  Thèse  Paris,  1898. 
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cliniques  du  cancer  de  l’estomac,  n’accorde  que  peu  de 
valeur  à  la  douleur. 

Elle  existerait  dans  92  p.  100  des  cas  d’après  Brinton  ;  sur 
42  cas  analysés  par  Lebert,  la  douleur  a  été  notable  37  fois. 

A  quoi  tient  ce  peu  d’importance  attaché  par  les  auteurs 
au  symptôme  douleur?  Evidemment,  comme  le  dit  Mathieu, 
à  sa  grande  variabilité  dans  son  siège,  dans  son  intensité, 
dans  ses  irradiations.  «  Peut-être  n’est  il  pas  une  catégorie 
»  de  malades  plus  enclins  et  plus  habiles  à  nous  tromper 
»  que  ceux  qui  soutirent  de  l’estomac,  »  dit  Lasègue. 

On  admet  aujourd’hui  que  son  principal  caractère,  celui  * 
que  l’on  observe  le  plus  souvent,  est  d’être  lancinante. 
Grisolle,  tout  en  admettant  cette  opinion,  dit  que  c’est 
l’exception  et  Noël  Guéneau  de  Mussy  prétend  qu’il  faut 
attribuer  cette  forme  lancinante  à  des  névralgies  intercos¬ 
tales  concomitantes. 

La  douleur  serait  moins  vive  pour  Jaccoud  (1)  que 
dans  l’ulcère  parce  qu’elle  ne  revêt  pas  la  forme  d’accès 
cardialgiques  et  elle  en  différerait  par  sa  continuité  et  par 
les  périodes  de  rémission  propres  à  l’ulcère.  Cependant  le 
mal  est  encore  plus  sourd  quelquefois.  On  observe  des 
sensations  de  froid,  de  chaud,  de  la  pesanteur  épigastrique, 
de  la  constriction  autour  de  la  taille,  du  gonflement,  de 
l’oppression,  quelquefois  un  simple  endolorissement  de 
toute  la  région  de  l’estomac  (2). 

(1)  Jaccoud.  Traité  de  pathologie  interne,  tome  II. 

(2)  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Paris, 
1871,  tome  XIV. 


Gaillardon  explique  cette  variabilité  de  la  douleur  «  par 

l’incertitude  et  le  peu  de  netteté  de  la  sensation  perçue  par 

le  malade.  L’estomac  n’est  relié  aux  centres  nerveux  que 

d’une  façon  très  indirecte  par  des  branches  collatérales  ou 

même  par  l’intermédiaire  de  centres  presque  indépendants, 

comme  les  ganglions  semi-lunaires  et  le  plexus  solaire. 

Assurément,  par  ces  voies  indirectes,  l’irritation  sera  moins 

« 

sûrement  et  moins  fidèlement  transmise  que  si  l’estomac 
était  relié  directement  au  cerveau  par  un  nerf  particu¬ 
lier.  » 

La  douleur  dans  les  états  morbides  est  encore  obscurcie 
par  ce  fait  que  l’estomac  est  en  rapport  avec  un  grand 
nombre  d’organes  sur  lesquels  il  se  meut  constamment. 
Quand  le  malade  rapporte  la  douleur  au  creux  épigastrique, 
c’est  en  général  tout  ce  qu’il  peut  faire  ;  il  est  rare  qu’il 
puisse  indiquer  exactement  la  profondeur  à  laquelle  se 
rapporte  la  sensation  qu’il  éprouve. 

La  douleur  varierait  encore  avec  la  variété  du  cancer. 
L’encéphaloïde  serait  plus  douloureux  que  le  squirrhe 
(ce  dernier  laissant  la  muqueuse  intacte,  ne  se  manifes¬ 
terait  souvent  par  aucun  symptôme  douloureux  (1). 

L’influence  de  l’alimentation  est  très  variable  par  rapport 
à  l’apparition  de  la  douleur.  Tantôt,  celle-ci  est  calmée  . 
tantôt,  au  contraire,  elle  est  réveillée  ;  tantôt,  enfin,  l’arrivée 
des  aliments  ne  provoque  aucune  douleur.  Nos  observa¬ 
tions  le  démontrent  : 


(1)  Gaillardon.  Thèse  Paris,  1879. 
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Obs.  II.  —  Elle  survient  dès  le  commencement  du  repas 
et  cesse  si  le  malade  continue  à  manger. 

,  •  1  *  "  -y  '* 

Obs.  XI,  XVI,  XVII,  XVIII,  XXIII,  XXVII,  XXVIII  et 
XXIX.  —  Calmée  par  l’ingestion  des  aliments  et  reprenant 
son  intensité  deux  heures  après. 

Obs.  XIII.  —  L’ingestion  des  aliments  la  réveille,  mais 
provoque  en  outre  une  sensation  de  brûlure  dans  la  région 
gastrique . 

Obs.  IX,  XXI  et  XXVI.  —  Non  influencée  par  l’arrivée 
des  aliments. 

Variable  dans  son  intensité  et  son  mode  d’apparition,  la 
douleur  est  également  variable  dans  son  siège  et  ses  irra¬ 
diations. 

«  Elle  est  localisée  ou  diffuse.  Dans  le  premier  cas  elle 
»  siège  le  plus  souvent  à  l’épigastre,  mais  on  la  rencontre 
»  aussi  sous  les  côtes  gauches,  dans  le  dos,  au  niveau  des 
»  dernières  vertèbres  dorsales  ou  même  dans  la  région 
»  lombaire.  Dans  le  second  cas,  elle  est  moins  nettement 
»  limitée  et  irradie  vers  l’hypochondre,  le  sternum, 
»  l’épaule  ou<le  long  des  espaces  intercostaux  (1).  » 

Il  est  des  cas  où  la  douleur  revêt  une  acuité  extrême. 

Ce  serait  alors,  d’après  Brinton,  que  des  filets  du 
pneumogastrique  seraient  envahis  par  la  tumeur  ou  encore 
quand  le  cancer  végétant  siégerait  à  la  face  postérieure  de 
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(!)  Haye.m  et  Lion.  —  ln  Traité  de  Médecine,  Brouardel-Gilbert. 
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l’estomac  (Bouveret),  ou  encore  chez  certains  névropa¬ 
thes  (1). 

De  par  nos  observations,  nous  pouvons  dire  enfin  que 
souvent  la  douleur  très  vive  que  l’on  observe  parfois  dans 
le  cancer  de  l’estomac  peut  simuler  celle  que  l’on  observe 
dans  l’hyperchlorhydrie  simple,  au  point* de  faire  hésiter 
longtemps  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affec¬ 
tions.  C’est  cette  douleur  à  type  hyperchlorhydrique  que 
nous  allons  maintenant  étudier. 


(1)  A.  Robin. 
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De  la  douleur  dans  l’hyperchlorhydrie 


Chez  les  hyperchlorhydriques,  la  douleur  est  le  symp¬ 
tôme  primordial  et  le  plus  caractéristique.  Elle  débute 
sous  forme  de  véritables  accès.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  reproduire  la  description  qu’en  fait  Bouveret 
dans  son  «  Traité  des  maladies  de  l’estomac  ». 

«  Le  repas ,  dit- il,  provoque  un  accès  douloureux ,  non  pas 
immédiatement,  mais  au  bout  de  deux ,  trois  ou  quatre 
heures...  Il  est  assez  naturel  d’attribuer  la  douleur  à  l’exci- 
tation  de  la  muqueuse  par  un  suc  gastrique  trop  abondant 
et  surtout  trop  riche  en  acide  chlorhydrique  libre.  Sans 
doute,  la  sécrétion  suit  à  bref  délai  l’ingestion  des 
aliments,  mais  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps, 
généralement  vers  la  fin  de  la  deuxième  heure,  qu’elle 
atteint  sa  plus  grande  activité.  De  plus,  les  premières 
parties  de  l’acide  chlorhydrique  sécrété,  entrent  aussitôt 
en  combinaison  avec  les  principes  basiques  et  les  albumi¬ 
noïdes  que  contiennent  les  ingesta.  Ce  n’est  qu’au  moment 
où  ces  substances  neutralisantes  sont  épuisées,  que  l’acide 
sécrété  reste  à  l’état  libre  et  commence  à  exercer  une 
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action  irritante  sur  les  nerfs  sensitifs  de  la  muqueuse.  De 
là,  l’apparition  plus  ou  moins  précoce  de  la  douleur,  sui¬ 
vant  la  quantité  de  substances  ingérées,  la  rapidité  de  la 
sécrétion  et  la  richesse  en  acide  du  liquide  sécrété. 

»  Si  les  repas  sont  bien  réglés,  les  accès  gastralgiques 
ont  une  certaine  périodicité,  caractère  fort  important  pour 
le  diagnostic.  Quelques  malades  ont  trois  accès,  un  après 
chaque  repas,  le  premier  dans  la  matinée,  le  second  de 
trois  à  cinq  heures  de  l’après-midi  et  le  troisième  vers  le 
milieu  de  la  nuit.  L’accès  du  matin  est  généralement  très 
léger,  souvent  même  tait  défaut.  Celui  de  l’après-midi  est 
le  plus  constant  et  le  plus  intense.  Dans  l’hypersécrétion 
permanente,  les  plus  fortes  douleurs  sont  celles  de  la  nuit. 
La  plupart  des  hyperclilorhydriques  n’ont  qu’un  accès, 
celui  de  l’après-midi. 

»  La  durée  d’un  accès  varie  beaucoup,  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures.  Il  est  remarquable  que  chez 
le  même  malade,  il  a  toujours  à  peu  près  la  même  durée. 
Il  n’est  pas  rare  que  la  douleur  se  prolonge  jusqu’au  repas 
suivant  et  si,  néanmoins,  le  malade  se  met  à  manger,  elle 
cesse  peu  à  peu  sous  l1  ingestion  des  aliments .  Les  accès  plus 
courts  cèdent  spontanément  ou  bien  à  la  suite  de  la  régur¬ 
gitation  de  quelques  gorgées  d’un  liquide  chaud,  acide, 
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qui  agace  les  dents.  Ce  liquide  contient  des  peptones  et  de 
l’acide  chlorhydrique  libre.  Les  vomissements  aqueux  et 
abondants  appartiennent  plutôt  à  l’hypersécrétion  qu’à 
l’hyperchlorhydrie. 

»  L’accès  débute  ordinairement  par  une  sensation  de 
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chaleur  et  de  brûlure  à  l’épigastre.  Puis  surviennent  des 
renvois  aigres,  acides  ;  c’est  le  pyrosis.  Mais  le  pyrosis 
n’est,  en  aucune  façon,  un  signe  caractéristique  de  la 
dyspepsie  par  excès  de  la  sécrétion  gastrique.  Il  peut 
être  produit  par  un  simple  trouble  de  la  motilité  sans 
trouble  de  la  sécrétion  ou  bien  encore  par  des  fermenta¬ 
tions  acides,  développées  dans  un  estomac  dont  la  motilité 
et  la  sécrétion  sont  ralenties.  L’excitation  du  liquide  sur 
la  muqueuse  de  l’oesophage  est  la  cause  de  cette  sensation 
rétro- sternale  que  les  malades  désignent  sous  le  nom 
vulgaire  de  sensation  de  fer  chaud. 

»  A  ces  malaises  du  début  de  l’accès  s’ajoutent  parfois 
une  salivation  exagérée.  Dans  d’autres  cas,  la  bouche  et  la 
gorge  restent  sèches  et  cette  sensation  pénible  de  séche¬ 
resse  de  la  muqueuse  bucco-pliaryngée  augmente  encore 
la  soif  ordinairement  vive  dès  le  commencement  de  l’accès 
gastrique.  Bientôt  apparaissent  de  véritables  douleurs, 
lancinantes,  constrictives  ressenties  à  l’épigastre  et  à  la 
base  gauche  du  thorax.  Le  terme  de  crampe  revient  sans 
cesse  dans  la  description  que  font  les  malades  de  leurs 
souffrances.  Lorsque  la  crampe  est  très  intense,  et  elle 
l’est  souvent,  le  patient  cesse  son  travail,  se  courbe  en 

avant,  comprime  l’épigastre  de  ses  deux  mains  et  il  n’est 
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rare  qu’il  soit  obligé  de  gagner  son  lit.  Son  visage  pâlit  et  ses 
extrémités  se  refroidissent.  Le  centre  des  sensations  dou¬ 
loureuses  est  à  l’épigastre  ;  de  là,  elles  s’irradient  derrière 
le  sternum,  dans  les  derniers  espaces  intercostaux,  quel¬ 
quefois  dans  l’abdomen  et  même  vers  la  région  lombaire. 
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»  Le  point  douloureux  vertébral  n’appartient  pas  exclusi¬ 
vement  à  l’ulcère.  Chez  quelques  malades...,  le  maximum 

t 

de  la  douleur  n’est  pas  exactement  à  l’épigastre,  il  est 
plutôt  à  droite  de  la  ligne  médiane,  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire.  C’est  là  une  cause  d’erreur  de  diagnostic 
qu’il  est  bon  de  ne  pas  ignorer.  Les  sensations  doulou¬ 
reuses  ne  s’élèvent  pas  toujours  jusqu’aux  proportions 
d’un  véritable  accès  gastralgique. 

»  Il  est  des  hyperchlorliydriques  qui  n’accusent  que  des 
sensations  pénibles  de  chaleur  et  de  brûlure  à  l’épigastre 
sans  douleur  véritable,  alors  même  que  l’acidité  du  milieu 
stomacal  est  beaucoup  plus  forte  qu’à  l’état  normal. 

»  Quelques  patients  doivent  l’absence  de  vives  douleurs 
à  l’habitude  d’ingérer,  à  chaque  instant,  quelque  aliment, 
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un  peu  de  lait  par  exemple.  D’autres,  cependant,  ont  des 
repas  réguliers  et  il  est  probable  que  leur  muqueuse  est 
douée  d’une  moindre  sensibilité. 

»  Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  sécrétion  n’étant 
pas  plus  acide  ni  plus  riche  en  acide  chlorhydrique  qu’à 
l’état  normal,  un  accès  gastralgique  apparait  régulièrement 
quelques  heures  après  le  repas  et  cesse  entièrement  sous 
l’influence  du  bicarbonate  de  soude.  Il  est  probable  que  la 
muqueuse  présente  alors  une  intolérance  spéciale  à  l’égard 
de  l’acide  chlorhydrique,  intolérance  comparable  à  celle 
qu’à  signalé  M.  Talma  chez  des  malades  qui  ne  peuvent 
ingérer  même  des  petites  doses  de  limonade  clilorliy- 
drique  sans  éprouver  de  vives  douleurs  gastriques. 

»  La  composition  habituelle  de  l’alimentation  n’est  pas 


sans  influence  sur  la  vivacité  du  paroxysme.  On  a  remarqué 

que  les  douleurs  sont  moins  intènses  chez  les  malades  qui 
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mangent  surtout  de  la  viande  et  des  œufs,  plus  fortes  au 
contraire  chez  ceux  qui  se  nourrissent  de  soupe,  de  légu¬ 
mes,  c’est-à-dire  de  substances  amylacées.  Un  autre  carac¬ 
tère  important  de  la  douleur,  presque  pathognomonique 
quand  il  est  net  et  constant,  c’est  que  cette  douleur  diminue 
ou  disparaît  même  après  l’ingestion  d’un  aliment  riche  en 
substances  albuminoïdes,  tel  que  le  lait,  le  blanc  d’œuf,  la 
viande.  Beaucoup  de  malades  ont  instinctivement  trouvé 
ce  moyen  de  calmer  leurs  souffrances.  Il  est  vrai  que  le 
soulagement  n’est  que  momentané,  et,  au  bout  de  dix  à 
vingt  minutes,  la  douleur  reparaît  avec  la  même  intensité.  » 

Tous  les  auteurs  classiques  se  sont  rangés,  à  quelque 
variante  près,  à  cette  remarquable  et  très  complète  descrip¬ 
tion  de  Bouveret. 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  douleur  dans  l’hyper- 
chlorhydrie  vraie  est  caractérisée  par  des  accès  survenant 
loin  des  repas,  calmés  par  les  vomissements  ou  par  l’in¬ 
gestion  des  aliments.  Nous  devons  cependant  dire  que  ce 
caractère  de  la  douleur  n’est  pas  pathognomonique  de 
l’hyperchlorhydrie,  témoin  l’observation  rapportée  par 
Mathieu  (Soc.  Méd.  Hôp.,  1895).  Un  jeune  homme  de  25  ans 
souffre  depuis  trois  ans  de  troubles  d’estomac  se  manifes¬ 
tant  par  des  symptômes  d’hyperchlorhydrie.  Le  traitement 
par  les  alcalins  ne  donne  aucun  résultat.  On  pratique 
l’examen  du  suc  gastrique  et  on  trouve  uneanachlorhydrie 
manifeste.  En  présence  de  la  cachexie  progressive,  on  fait 


une  laparotomie  exploratrice  qui  permet  de  reconnaître  un 
cancer  de  l’estomac  auquel  le  malade  succombe  deux  mois 
après.  Comme  le  dit  M.  Mirallié,  il  ne  faut  pas  conclure 
aveuglément  de  troubles  fonctionnels  au  chimisme  gas- 
trisque.  C’est  pourquoi,  dans  ce  travail,  nous  n’avons  pas 
dit  que  les  troubles  douloureux  étaient  toujours  dus  à 
l’hyperchlorhydrie,  mais  qu’ils  simulaient  l’hyperclilo- 
rhydrie. 

Nous  voulons  montrer  maintenant  par  nos  observations 
que  cette  douleur  à  type  hyperchlorhydrique  peut  se  ren¬ 
contrer  dans  le  cancer  de  l’estomac. 


De  la  douleur  à  type  hyperchlorhydrique  dans  le  cancer  de  l’estomac 


Si  la  douleur  dans  le  cancer  est  le  plus  souvent  sourde, 
si  elle  ne  se  manifeste  la  plupart  du  temps  que  par  de 
l’oppression  ou  de  la  gêne  épigastrique  ;  en  un  mot,  si  elle 
ne  revêt  pas  la  forme  d’accès  cardialgique,  cependant  le 
fait  contraire  peut  s’observer. 

Nous  avons  vu  que  l’existence  de  l’hyperchlorhydrie 
n’était  nullement  incompatible  avec  l’existence  d’un  cancer. 

D’un  autre  côté,  la  douleur  peut  être  comparable  dans 
son  intensité  et  son  mode  d’apparition  à  celle  de  l’hyper- 
cblorhydrie. 

Le  cancéreux  peut  se  mettre  à  table  avec  appétit;  après 
le  repas,  il  se  trouve  généralement  bien,  il  n’a  parfois 
aucune  sensation  de  plénitude  ou  de  pesanteur  au  creux 
épigastrique  (ce  qui  se  voit  du  reste  dans  l’hyperchlo- 
rhydrie).  Puis,  tout  à  coup,  deux  à  trois  heures  après,  une 
douleur  très  vive  apparaît  ;  elle  siège  le  plus  souvent  au 
creux  épigastrique,  elle  est  très  intense,  à  irradiations  mul¬ 
tiples,  dure  de  une  demi-heure  à  une  heure  et  plus,  et  n’est 
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calmée  très  souvent  que  par  des  vomissements,  ou  par  une 
nouvelle  ingestion  d’aliments. 

Dans  toutes  nos  observations,  en  effet,  la  douleur  se  mani¬ 
feste  sour  forme  d’accès.  Ces  accès  débutent  deux  ou 
trois  heures  après  les  repas,  revêtant  la  forme  des  crises. 
Le  mot  «  crampe  »  revient  à  chaque  instant  dans  la  descrip¬ 
tion  qu’en  font  les  malades.  La  sensation  de  brûlure  le  long 
de  l’œsophage  est  souvent  accusée. 

Le  cancéreux  de  l’observation  XIX  dit  «  qu’un  fer  rouge 
lui  brûle  l’estomac  et  le  retourne  dans  la  poitrine.  » 

A  cela  viennent  s’ajouter  les  renvois  aigres  et  les  régur¬ 
gitations  acides. 

La  douleur  peut  survenir  après  chaque  repas  ;  c’est  alors 
vers  trois  ou  quatre  heures  le  soir,  que  la  crise  est  ordinai¬ 
rement  la  plus  forte,  c’est-à-dire  après  le  repas  du  midi.  Elle 
peut  ne  se  manifester  que  le  matin  (Obs.  I)  même  à  jeun, 
ou  seulement  dans  la  nuit,  et  alors  elle  empêche  tout  som¬ 
meil.  (Obs.  XIII). 

Les  malades  localisent  le  plus  souvent  leur  douleur  au 
creux  épigastrique,  mais,  lorsqu’elle  est  très  vive,  elle  s’ir¬ 
radie  et  ses  irradiations  sont  très  variables  :  tantôt  vers  le 
sternum,  tantôt  vers  les  hypochondres  ou  les  derniers 
espaces  intercostaux,  tantôt  enfin  et  le  plus  souvent  le  long 
de  l’œsophage.  Ces  irradiations  peuvent  varier  avec  chaque 
crise. 

La  douleur  peut  être  continue  ou  intermittente,  et  dans 
ce  cas,  sa  cessation  serait  due,  soit  à  l’apparition  des 
vomissements,  soit  à  une  nouvelle  ingestion  d’aliments. 
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Bouveret  (1)  prétend  que  «  contrairement  à  la  douleur 
de  l’ulcère,  celle  du  cancer  ne  cesse  pas  ou  ne  diminue  pas 
beaucoup  après  le  vomissement.  »  S’il  en  est  ainsi  dans  la 
plupart  des  cas  cependant,  nos  observations  VII,  XVI, 
XVIII,  XXIV  démontrent  que  souvent  aussi  le  rejet  de  la 
masse  alimentaire  a  une  heureuse  influence  sur  la  douleur 
du  cancéreux. 

Il  en  est  de  même  lorsqu’une  nouvelle  arrivée  d’aliments 
se  trouve  en  contact  avec  la  muqueuse  gastrique,  témoin 
nos  observations  XI,  XVI,  XVII,  XVIII,  XXIII,  XXVII  et 
XXVIII,  et  parmi  ces  aliments,  le  meilleur  est  sans  con¬ 
tredit  le  lait. 

Le  régime  lacté  exclusif  serait  même  le  palliatif  par 
excellence.  La  malade  de  notre  observation  X  «  s’était 
remise  d’elle-même  au  régime  lacté  qui  la  soulagea  ». 

Si  l’on  compare  cette  description  de  la  douleur  à  type 
hyperchlorhydrique  dans  le  cancer  de  l’estomac,  avec  celle 
de  Bouveret  touchant  l’hyperchlorhydrie  simple,  nous 
voyons  qu’elles  sont  sensiblement  les  mêmes  et  qu’une 
erreur  de  diagnostic  peut  être  facilement  commise. 

Voici,  par  exemple,  un  cancéreux  adulte,  sans  tare  héré¬ 
ditaire  appréciable,  ayant  toujours  eu  une  bonne  santé 
jusqu’ici.  Il  se  présente  à  son  médecin  et  lui  dit  :  Je  ressens 
une  douleur  au  creux  de  l’estomac  quelques  heures  après 
les  repas;  cette  douleur  est  très  vive,  on  dirait  une  brûlure  ; 

souvent  il  m’arrive  de  vomir  et  ces  vomissements  me 
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(1) 


Bouveret,  loco  citato. 
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font  du  bien  ;  d’autres  fois,  je  mange  de  nouveau  et 
cette  nouvelle  alimentation  me  soulage.  Quelle  est  la  nature 
de  ma  maladie? 

Le  médecin,  après  avoir  examiné  la  région  épigastrique 
et  constaté  qu’il  n’y  a  rien  d’anormal  à  la  palpation,  pourra 
penser  de  prime  abord  à  l’hyperclilorhydrie,  formuler  un 
traitement  en  ce  sens  et  porter  un  pronostic  favorable.  Si 
même  il  examine  le  suc  gastrique  de  son  client  et  qu’il  y 
trouve  une  trop  grande  quantité  d’acide  chlorhydrique,  il 
confirmera  le  diagnostic...  que  l’évolution  de  la  maladie 
viendra  bientôt  changer. 

Dans  ces  cas,- et  s’il  s’agit  d’un  jeune  homme,  l’erreur  de 
diagnostic  est  facile  et  excusable.  Chez  un  individu  plus 
âgé,  ayant  dépassé  quarante  ans,  si  surtout  cet  homme  n’a 
jamais  présenté  de  trouble  dyspeptique  antérieur,  malgré 
les  apparences,  il  faudra  se  rappeler  la  judicieuse  parole  de 
Lasègue,  et  se  défier  de  toute  dyspepsie  débutant  à  un  âge 
avancé.  Mais  même  alors,  si  un  doute  surgit  dans  l’esprit, 
si  une  réserve  pronostique  s’impose,  il  sera  cependant 
impossible  de  déterminer  exactement  la  nature  du  mal. 

Par  contre,  si,  à  côté  du  type  douloureux  que  nous  avons 
décrit,  la  palpation  révèle  au  creux  épigastrique  l’existence 
d’une  tumeur,  le  diagnostic  sera  immédiatement  changé, 
et  malgré  l’apparence  des  signes  subjectifs,  il  faudra  tenir 
le  plus  grand  compte  du  signe  physique.  Si  l’on  est  bien 
certain  que  la  masse  néoplasique  que  l’on  sent,  appartient 
à  l’estomac,  il  faudra,  malgré  le  type  hyperchlorhydrique 
de  la  douleur,  faire  toute  réserve  au  point  de  vue  du  pro- 


t 


40 


nostic.  C’est  dans  ces  formes  en  effet  que  le  diagnostic  de 
cancer  de  l’estomac  devient  possible,  malgré  la  douleur  à 
type  hyperchlorhydrique. 

Nous  disons  que  le  diagnostic  est  possible  et  non  pas 
certain  :  il  faut  en  effet  songer  à  l’éventualité  rare,  il  est 
vrai,  d’une  linite  pylorique  localisée  sur  laquelle  M.  Œttin- 
ger  a  de  nouveau  attiré  l’attention  (1).  La  lenteur  de  l’évo¬ 
lution  est  un  élément  de  diagnostic  de  premier  ordre  entre 
cette  linite  plastique  et  le  néoplasme  stomacal. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  les  faits  de  linite 
plastique  sont  très  rares  et  que  les  observations  de  cancer 
gastrique  avec  persistance  de  la  sécrétion-  gastrique  sont 
très  peu  nombreuses. 

(1)  Semaine  médicale ,  1902,  p.  153. 
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PATHOGÉNIE 


Comment  expliquer  la  douleur  à  type  hyperchlorhydrique 
que  l’on  rencontre  dans  le  cancer  de  l’estomac  ? 

Malheureusement  ici  les  matériaux  manquent  en  partie 
et  l’on  en  est  plus  ou  moins  réduit  aux  hypothèses. 

Toutefois,  une  question  se  pose  et  qui  revêt  une  grande 

/ 

importance. 

Dans  quelle  proportion  a-t-on  rencontré  l’HCl  dans  les 
cas  observés  ? 

La  douleur  serait-elle  toujours  due  à  la  présence  de  cet 
acide  ? 

Nous  ne  pouvons  que  nous  reporter,  pour  élucider  la 
première  partie  de  cette  question,  au  Ier  chapitre  concer¬ 
nant  l’acidité  du  suc  gastrique.  Une  fois  on  a  signalé 
l’absence  de  l’acide  chlorhydrique  (Obs.  XII),  onze  fois  la 
présence  de  l’HCl  est  affirmée  et  en  particulier  dans  les 
obs.  III  (on  note  une  moyenne  de  3  gr.  396  p.  1.000)  et  XIII 
(le  repas  d’épreuve  montre  3  gr.  04  p.  1.000,  ce  qui  fait 
rejeter  l’idée  d’un  cancer). 

Dans  seize  observations  l’examen  du  chimisme  gastrique 
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n’a  pas  été  fait  ou  n’a  pas  été  noté.  Une  autre  fois  Kandel 
conclut  à  une  maladie  de  Reichmann. 

Nous  voyons  donc  que  l’acide  chlorhydrique  existe  assez 
souvent,  bien  que  la  douleur  à  type  hyperchlorhydrique 
ne  soit  pas  toujours  liée  à  la  présence  de  cet  acide,  comme 
le  montre  l’observation  de  Mathieu  rapportée  plus  haut. 

Un  point  qui  nous  semble  mériter  d’être  relevé,  c’est  la 
fréquence  de  la  localisation  du  cancer  au  pylore.  Sur  nos 
vingt-neuf  observations,  quinze  fois  le*  carcinome  est 
reconnu  par  opération  ou  par  autopsie,  siéger  au  pylore. 
Deux  fois  (Obs.  II  et  XXVII)  l’opération  montre  que  l’estomac 
est  infiltré  du  cardia  au  pylore,  sans  que  l’on  puisse  préciser 
si  cette  infiltration  a  commencé  par  la  région  pylorique. 
Dans  quatre  autres  cas,  le  diagnostic  a  été  purement  cli¬ 
nique,  il  n’y  a  eu  ni  autopsie,  ni  opération.  Dans  l’obser¬ 
vation  I  on  note  un  cancer  en  cuirasse.  Enfin  dans  les  cinq 
cas  restants,  on  ne  précise  aucune  localisation,  tout  en 
faisant  remarquer  que  la  région  du  pylore  seule  est  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  (Obs.  IX),  ou  comme  dans  l’obser¬ 
vation  XXI,  que  le  gâteau  s’étend  surtout  du  côté  du 
foie. 

Y  aurait-il,  dans  la  douleur  à  type  hyperchlorhrique,  un 
caractère  spécial  au  cancer  du  pylore  ?  Nous  croyons  pou¬ 
voir  dire  que,  très  souvent,  il  en  est  ainsi,  si  l’on  s’en 
rapporte  à  nos  observations. 

Sans  vouloir  cependant  affirmer  que,  dans  le  cancer  du 
pylore,  la  douleur  revêt  plus  particulièrement  le  type 
hyperchlorhydrique,  il  est  digne  d’attention  de  voir  que, 
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dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  nous  citons,  la 
lésion  siège  au  pylore. 

Avant  d’expliquer  cette  coïncidence  de  la  localisation 
pylorique  et  de  la  douleur  à  type  hyperchlorhydrique, 
rappelons  en  quelques  mots  la  constitution  anatomique  et 
histologique  de  cette  région. 

Le  pylore,  si  l’on  examine  sa  configuration  interne,  pré¬ 
sente  plusieurs  plis,  que  l’on  a  appelés  plis  pyloriques.  Son 
orifice  est  entouré  d’un  bourrelet  annulaire,  le  bourrelet 
pylorique.  Ce  bourrelet  est  dû  à  ce  que  les  faisceaux  de 
fibres  de  la  tunique  musculaire  moyenne  sont  devenus 
plus  épais  et  plus  serrés  que  dans  le  reste  de  l’organe.  Ils 
représentent  donc  un  véritable  sphincter,  le  sphincter 
pylorique  qui  figure  un  anneau  pylorique  plus  ou  moins 
épais.  Ce  sphincter,  en  soulevant  la  muqueuse,  forme  le 
bourrelet  ou  valvule  pylorique. 

Pendant  l’acte  digestif,  le  pylore  est  fermé  et  maintient 
les  aliments  dans  l’estomac  pendant  toute  la  durée  de  la 
chymification.  Il  ne  s’ouvre  et  ne  laisse  passage  au  bol 
alimentataire  que  quand  celui-ci  est  suffisamment  tra¬ 
vaillé.  Il  règle  donc  le  temps  de  séjour  des  aliments  dans 
l’estomac. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  région  pylorique  est  un 
peu  spéciale  ;  elle  ne  renferme  que  des  glandes  à  mucus, 
mais  non  des  glandes  sécrétant  de  l’HCl. 

Ces  deux  faits  peuvent  nous  servir  à  expliquer  la  douleur 
à  type  hyperchlorhydrique  dans  les  cas  de  cancer  du 
pylore,  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
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Le  pylore  étant  obstrué  de  par  le  fait  de  la  tumeur*  les 
aliments  restent  en  contact  avec  la  muqueuse  stomacale 
pendant  un  temps  plus  long.  C’est  alors  que  l’estomac 

<i 

réagit  par  toutes  les  fonctions  qu’il  possède,  c’est-à-dire 
par  sa  motricité  et  sa  sécrétion.  Ne  pourrait-on  admettre 
que  les  glandes  à  HCl  restées  intactes  déversent  alors 
leur  contenu  pendant  trop  longtemps,  en  trop  grande 
quantité  et  ne  soient  ainsi  la  cause  directe  du  type  cli¬ 
nique  de  la  douleur  ? 

A  l’appui  de  cette  théorie  basée  en  quelque  sorte  sur  le 

rétrécissement  du  pylore,  nous  citerons  l’observation 

> 

rapportée  par  le  D‘  Œttinger  (1). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans,  présentant  depuis  près 
de  trois  ans  tous  les  symptômes  propres  à  l’hyperchlo- 
rhydrie  :  douleur  très  vive  deux  à  trois  heures  après  les 
repas,  souvent  accompagnée  de  vomissements. 

L’examen  de  son  suc  gastrique  dénote  une  forte  hyper-  . 
sécrétion  à  jeun,  en  même  temps  que  la  présence  d’acide 
chlorhydrique  libre.  A  l’opération,  on  reconnaît  une 
sténose  hypertrophique  du  pylore,  sans  aucune  trace  de 
carcinome.  L’orifice  pylorique  avait  l’aspect  d’un  pertuis 
étroit  et  laissait  à  peine  passer  un  stylet. 

A.  Robin  enseigne  que  le  cancer  n’exerce  par  lui-même 
aucune  action  inhibitrice  sur  les  glandes.  Si,  dans  le  cancer, 
on  observe  le  plus  souvent  de  l’anachlorhyrie,  c’est  que  . 
cette  affection,  soit  par  son  extension  propre,  soit  par 


(!)  Semaine  médicale ,  loco  citato. 
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gastrite  interstitielle  concomitante,  a  détruit  les  glandes 
à  HCl. 

Qu’il  y  ait  localisation  étroite  de  la  tumeur  et  de  la 
gastrite  à  la  région  pylorique  (région  à  glandes  à  mucus), 
les  glandes  à  HCl  n'en  continueront  pas  moins  à  sécréter, 
d’où  la  persistance  de  l’acide  chlorhydrique. 

Quant  à  l’hyperchlorhydrie,  elle  peut  s’expliquer  comme 
le  veut  A.  Robin,  soit  par  l’existence  d’un  ulcère  sur  lequel 
un  carcinome  se  serait  greffé  (Obs.  II,  XIV  et  XV);  on  sait, 
en  effet,  que  les  vomissements  dans  l’ulcère  sont  toujours 
liyperacides  et  contiennent  toujours  une  proportion  plus 
ou  moins  élevée  d’HCl,  soit  par  l’existence  d’une  hyper¬ 
chlorhydrie  antérieure  à  toute  trace  de  néoformation. 

Ces  deux  explications  pathogéniques  visent  les  cas  où  le 
cancer  siège  au  pylore.  Pour  les  autres  variétés  de  locali¬ 
sation,  on  ne  pourrait  invoquer,  pour  expliquer  la  persis¬ 
tance  de  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique,  que  la 
limitation  étroite  de  la  tumeur  ou  l’absence  de  gastrite 
concomitante. 

Mais,  vu  le  manque  de  faits,  nous  préférons  nous 
abstenir  de  toute  hypothèse. 


OBSERVATIONS 
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OBSERVATION  I 

' 

(In  Thèse  Toussaint  Lorenzi,  Paris,  1895) 

Homme  de  55  ans.  Santé  antérieure  parfaite.  Excellent 
appétit,  digestions  très  bonnes.  Au  mois  de  mai  1884, 
apparition  de  crampes,  douleurs  à  forme  gastralgique 
survenant  surtout  le  matin  et  calmées  par  l’ingestion  des 
aliments. 

Pas  d’anorexie. 

Cet  état  persiste  pendant  18  mois  sans  aggravation. 

En  janvier  1886,  bien  que  les  douleurs  soient  moins 
vives,  les  digestions  deviennent  lentes  et  s’accompagnent 
souvent  d’une  sensation  de  pesanteur  épigastrique. 

Ce  n’est  qu’en  mars  1886,  que  l’on  observe  une  tumeur 
épigastrique. 

L’amaigrissement  survient  et  les  forces  diminuent. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  carcinome  de  l’estomac  en 

cuirasse. 

L’appétit  avait  toujours  été  bon. 


47  — 


OBSERVATION  II 

(Stewart,  Semaine  Médicale ,  1898). 


Le  malade,  âgé  de  52  ans,  souffre  depuis  6  ans  de  trou¬ 
bles  gastriques  liés  à  l’hyperchlorhydrie.  Douleur  cuisante 
après  les  repas  et  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate.  A  la  palpation  de  la  région  épigastrique  on  constate 
de  l’empâtement. 

Le  malade  est  opéré.  On  trouve  l’estomac  infiltré  depuis 
le  cardia  jusqu’au  pylore  de  masses  indurées  nodulaires 
de  sorte  que  le  chirurgien  s’abstient  de  poursuivre  l’opéra¬ 
tion  et  ferme  l’abdomen  après  avoir  extirpé  seulement 
deux  ganglions. 

L’examen  microscopique  de  ces  ganglions  démontre  une 
infiltration  cancéreuse  très  nette. 

Amélioration  à  la  suite  de  l’intervention. 

Les  troubles  gastriques  disparaissent,  le  malade  prend 

\ 

même  de  l’embonpoint. 

Un  an  et  demi  après,  les  mêmes  symptômes  se  montrent. 
Les  douleurs  semblent  toujours  être  liées  à  l’hyperchlo¬ 
rhydrie,  elles  se  produisent  dès  le  commencement  du  repas 
et  se  calment  si  le  malade  continue  à  manger  de  la  viande 
et  à  boire  de  l’eau.  La  motilité  de  l’estomac  est  diminuée.* 
L’examen  du  contenu  stomacal  démontre  que  la  pepsine  et 
l’acide  chlorhydrique  sont  en  quantité  normale. 

Le  malade  est  opéré  une  seconde  fois  et  meurt  de  péri¬ 
tonite  pprulente  quelques  jours  après. 


Il  s’agissait  primitivement  d’une  simple  hyperchlo¬ 
rhydrie  ayant  amené  à  la  longue,  la  formation  d’un  ulcère 
rond  qui  dégénéra  plus  tard  en  cancer. 

La  paroi  opposée  de  l’estomac  fut  infectée  par  contact  et 
présenta  une  autre  ulcération  cancéreuse. 

Les  fonctions  digestives  de  l’estomac  avaient  conservé 
leur  intégrité  jusqu’à  une  période  avancée  du  cancer. 


OBSERVATION  III 

(E.  Ruault,  Thèse  de  Lille,  1894) 


Homme  ayant  une  bonne  santé  habituelle  ;  fonctions 
digestives  assez  bonnes  jusqu’à  ces  huit  derniers  mois. 
Douleur  au  creux  épigastrique  et  dans  l’hypochondre  droit. 

Melæna  et  vomissements  de  sang. 

Dilatation  énorme  de  l’estomac,  qui  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  gauche. 

A  la  palpation  on  sent  à  la  pointe  du  sternum  et  se  pro¬ 
longeant  sur  un  rayon  de  trois  centimètres  de  chaque  côté 
une  tumeur  inégale,  dure,  bosselée,  irrégulière  et  immo¬ 
bile.  Couleur  jaune  paille. 

¥ 

L’examen  du  suc  gastrique  donna  pendant  le  temps  que 
le  malade  resta  à  l’hôpital  une  moyenne  de  3  gr.  396  d’acide 
chlorhydrique  pour  1.000. 


OBSERVATION  IV 


(P.  Blanc,  Thèse  de  Paris,  1901). 


Le  malade,  âgé  de  59  ans,  a  eu  la  grippe  en  1894.  Depuis 
cette  époque,  il  ressent  une  douleur  fort  vive  et  continue  à 
l’épigastre.  Il  n’a  ni  vomissements  alimentaires,  ni  héma- 
témèses,  ni  melæna  ;  son  appétit  seul  est  resté  faible. 

Grande  constipation,  selles  douloureuses. 

Le  malade  est  très  anémié. 

L’examen  de  l’abomen  ne  donne  aucun  renseignement. 
Partout  le  ventre  est  souple. 

L’examen  du  suc  gastrique  ne  peut  être  fait  à  cause  de 
l’état  syncopal  du  sujet. 

Le  malade  meurt  en  juillet  1896. 

A  l’autopsie,  outre  un  athérome  aortique  et  de  l’artério¬ 
sclérose,  on  trouva  un  cancer  siégeant  à  la  petite  courbure 
de  l’estomac  avec  bourgeon  saillant  à  la  surface  interne  de 
la  muqueuse. 


OBSERVATION  V 

(A.  Mathieu,  in  Bull.  soc.  méd.  hôp.,  mai  1895.) 

Homme  de  25  ans.  En  1891,  il  fut  pris  brusquement  de 
fringales  qui  survenaient  environ  deux  heures  après  les 
repas,  s’accompagnant  de  crampes  douloureuses  calmées 
momentanément  par  l’ingestion  des  aliments .  Ces  douleurs, 
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pas  très  violentes  à  ce  moment,  duraient  souvent  jusqu’au 
repas  du  soir,  pour  disparaître  sous  son  influence  et  se 
reproduire  deux  heures  plus  tard.  Leur  intensité  augmen¬ 
tait  avec  le  temps. 

En  1892,  M.  Bouveret  le  juge  hyperchlorhydrique  et  lui 
ordonne  un  régime  et  un  traitement  en  conséquence,  qui  ne 
produisent  aucune  amélioration. 

A  son  entrée  à  la  Maison  municipale  de  Santé,  en  1894, 

0 

le  malade  déclare  que  depuis  un  an  les  phénomènes  dou- 
loureux  sont  devenus  beaucoup  plus  intenses.  Il  n’a  de 
répit  que  deux  heures  environ  après  chaque  repas;  les 
douleurs  affectent  le  caractère  de  crampes  d’une  extrême 
violence.  La  nuit  il  ne  dort  pas,  il  est  réveillé  d’heure  en 
heure  par  l’intensité  des  douleurs. 

Des  vomissements  surviennent  par  périodes;  pendant 
certaines  crises,  le  malade  ne  peut  supporter  aucun  aliment; 
lorsqu’ils  se  produisent  à  jeun,  ils  sont  bilieux  ;  après  les 
repas,  ils  sont  alimentaires. 

Jamais  d’hémathémèse  ni  de  melæna. 

Constipation  habituelle  ;  de  temps  en  temps  surviennent 
des  débâcles  diarrhéiques. 

Amaigrissement  très  marqué,  appétit  très  diminué,  teint 
pâle  sans  teinte  jaune  paille. 

Le  symptôme  dominant,  ce  sont  les  crises  douloureuses 
qui  se  montrent  environ  deux  heures  après  les  repas  et  qui 
présentent  une  extrême  violence,  elles  ne  sont  soulagées 
que  par  des  piqûres  de  morphine. 


On  constate  une  induration  manifeste  au  creux  épigas¬ 
trique. 

L’examen  du  suc  gastrique  ne  révèle  pas  la  présence 
d’acide  chlorhydrique  libre. 

La  laparotomie  étant  pratiquée,  on  trouve  outre  de  petites 
nodosités  disséminées  dans  le  péritoine  une  plaque  can¬ 
céreuse  au  niveau  de  la  petite  courbure. 

Le  malade,  opéré  le  7  juin  1894,  après  un  soulagement  . 
momentané,  meurt  fin  août. 


OBSERVATION  VI 

•*  ...  .  =  f  .v  i  ■  •  _  ‘  . 

(Terrier  et  Ha.rtma.nn,  Chirurgie  de  l’estomac,  1899.  —  Cancer  du  pylore). 

G...,  âgé  de  37  ans,  souffre  dequis  quatre  ans  de  troubles 
gastriques.  Les  douleurs  surviennent  quatre  ou  cinq  heures 
après  les  repas,  limitées  surtout  au  creux  épigastrique  et 
s’irradiant  dans  le  dos  quand  la  crise  est  plus  forte. 

Eructations  gazeuses.  Ni  vomissements,  ni  hématémèses, 
ni  melæna. 

Depuis  quatre  mois  les  douleurs  sont  constantes,  elles 
persistent  même  à  jeun.  Le  malade  se  plaint  de  régurgi- 
tationsacides.  L’appétitest  conservé,  aspect  non  cachectique. 

L’examen  de  l’estomac  montre  que  cet  organe  est  le 
siège  d’une  tumeur  ayant  le  volume  d’une  pomme. 

L’examen  du  suc  gastrique  donne  la  réaction  de  Günz- 
bourg,  le  vert  brillant  vire  au  vert  pré. 
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On  pratique  la  gastro-entérostomie  et  le  malade  meurt 
en  1896. 

OBSERVATION  VII 

(Terrier  et  Hartmann,  Chirurgie  de  l’estomac,  1899.  —  Cancer  du  pylore). 

L...,  âgé  de  33  ans,  se  présente  à  l’hôpital  Andral  pour 
des  maux  d’estomac  qu’il  ressent  depuis  4  mois.  C’est  un 
alcoolique  sans  en  avoir  les  stigmates.  Quatre  ans  aupa¬ 
ravant  il  avait,  pendant  environ  8  mois,  déjà  souffert  de 
l’estomac.  Il  ressentait  2  ou  3  heures  après  les  repas  des 
douleurs  très  vives  se  terminant  par  des  vomissements 
qui  le  soulageaient  jusqu’au  repas  suivant.  Il  avait  guéri 
en  se  mettant  au  régime  lacté. 

En  ce  moment,  les  douleurs  violentes  ont  plutôt  fait 
place  à  une  sensation  de  gêne  épigastrique. 

Le  malade  n’a  pas  une  teinte  cachectique. 

C’est  alors  seulement  qu’on  pose  le  diagnostic  de  cancer 
de  l’estomac.  L’opération  est  faite  par  Hartmann  et 
l’examen  histologique  confirme  le  diagnostic. 


>  i  -  .  ^  *  - 

OBSERVATION  VIII 

(Terrier  et  Hartmann.  Cancer  du  pylore,  loco  citato) 

•i  * 

J.  C...,  22  ans,  souffre  de  l’estomac  depuis  très  long¬ 
temps  déjà.  A  12  ans,  elle  était  déjà  sujette  à  des  douleurs 
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assez  fortes,  à  des  crampes  survenant  le  soir,  vers  4  ou 
5  heures  de  l’après-midi,  crampes  répondant  dans  le  dos. 

Ces  crampes  apparaissent  et  disparaissent  par  périodes 
plus  ou  moins  longues. 

Pas  de  vomissements. 

Depuis  onze  mois,  les  douleurs  n’ont  pas  cessé.  Cette 
exacerbation  a  coïncidé  avec  le  début  d’une  grossesse. 
L’accouchement  terminé,  tout  a  disparu,  puis,  en  1897,  il 
y  a  quinze  jours,  la  malade  ressentit  subitement  une  dou¬ 
leur  très  vive  au  niveau  du  muscle  droit,  douleur  qui  a 
toujours  continué  avec  des  exacerbations. 

Alors,  la  malade  se  présente  au  Dr  Soupault  qui,  par  la 
palpation,  reconnaît  une  tumeur  grosse  comme  une 
orange,  douloureuse  au  palper. 

Le  suc  .gastrique  examiné  donne  comme  acidité  totale 
2,10  pour  1.000.  La  réaction  de  Giïnzbourg  est  obtenue,  le 
vert  brillant  vire  au  vert  pré. 

Cette  malade,  après  avoir  subi  l’opération  de  la  gastro- 
entérostomie,  meurt  en  1898. 


OBSERVATION  IX 

(Gaillardon,  Thèse  Paris,  1879.  —  De  la  douleur  dans  le  cancer 

de  l’estomac,  page  63) 

L...,  Jean,  âgé  de  52  ans.  Rien  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires.  C’est  un  bon  buveur,  mais  il  n’a  jamais  eu  de 
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symptômes  d’alcoolisme  et  on  ne  trouve ,  à  l’heure 
actuelle,  ni  rêvasseries,  ni  tremblements  des  mains. 
Depuis  1867,  il  a  des  crises  cardialgiques  très  pénibles 
survenant  principalement  la  nuit  et  non  influencées  par 
l’arrivée  des  aliments.  Avec  cela,  il  a  des  nausées  et  des 
hématémèses  de  sang  rouge  caillé.  Après  1870,  les  vomis¬ 
sements  de  matières  alimentaires  se  montrent,  ils  ne  sont 
pas  continuels  ;  des  périodes  de  repos  alternent  avec  des 
périodes  de  spasmes  durant  lesquelles  les  vomissements 
sont  fréquents  et  se  produisent  aussi  bien  le  jour  que  la 
nuit,  mais  ne  se  montrent  jamais  que  longtemps  après  les 
repas.  Certains  aliments  sont  alors  digérés  régulièrement 
tandis  que  d’autres  sont  rejetés.  Cet  état  dure  jusqu’en 
1872,  époque  à  laquelle  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

On  le  soumet  au  régime  lacté,  mais  le  malade  le  rejette. 

Les  douleurs  gastriques  sont  vives  à  la  région  épigas¬ 
trique,  s’irradiant  dans  le  côté  droit  et  l’épaule. 

Le  malade  les  compare  à  des  brûlures  profondes , 
calmées  par  l’ingestion  d’aliments  liquides  et  doux. 

Vomissements  de  sang  noir  comparables  à  de  la  suie  ou 
à  des  morceaux  de  foie,  souvent  accompagnés  de  melæna. 
Le  malade  ,est  très  faible,  son  amaigrissement  considé¬ 
rable,  teint  cachectique. 

Par  la  palpation,  on  perçoit  une  sensation  de  résistance 
de  la  face  antérieure  de  l’estomac,  mais  pas  de  bosselures. 

i  _ 

La  percussion  de  la  région  stomacale  donne  de  la  sonorité 
tym panique  dans  toute  son  étendue,  excepté  du  côté  du 
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pylore  où  la  matité  est  très  appréciable  en  même  temps 
que  la  pression  y  détermine  de  la  douleur. 

Pour  Gaillardon,  il  s’agissait  d’une  dyspepsie  terminée 
par  un  cancer. 

i  \ 
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OBSERVATION  X 

(Hanot,  Archives  générales  de  Médecine,  1884,  tome  I,  page  483) 

L...,  Louise,  42  ans.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  Six  semaines  environ  avant  le  mois  de 
mai  1883,  la  malade  avait  ressenti,  de  temps  en  temps, 
quelques  douleurs  au  creux  épigastrique.  A  partir  du  mois 
de  mai,  ces  douleurs  devinrent  plus  fréquentes,  plus  vives. 
Elles  se  produisaient  surtout  une  heure  ou  deux  après  le 
repas  ;  elles  atteignaient  alors  leur  maximum,  siégeant 
surtout  au  creux  épigastrique  et  dans  le  dos,  et  s’accom¬ 
pagnant  de  vomissements. 

Entrée  à  l’hôpital,  les  accidents  continuèrent  deux  ou 
trois  fois,  elle  aurait  rendu  des  matières  semblables  à  de 
la  suie  délayée.  Le  régime  lacté  suivi  pendant  quelque 
temps,  amena  une  certaine  amélioration  et  au  mois  d’août, 
elle  pouvait  vaquer  à  ses  occupations. 

En  décembre  suivant,  elle  commença  à  être  prise  à 
nouveau  de  douleurs  au  creux  épigastrique.  Plus  d’appétit. 
La  malade  se  remit  d’elle-même  au  régime  lacté  qui  la 
soulagea. 


En  janvier,  les  vomissements  réapparurent,  les  douleurs 
sont  de  plus  en  plus  fortes  et  les  vomissements  plus  nom¬ 
breux.  A  ce  moment  la  malade  entre  à  l’hôpital  ;  on  observe 
un  amaigrissement  assez  accusé,  amaigrissement  portant 
principalement  sur  les  jambes.  Le  palper  du  creux  épigas¬ 
trique  est  douloureux  et  détermine  la  contraction  des  deux 
grands  droits.  On  ne  trouve  pas  de  tumeur  appréciable. 
La  percussion  dénote  seulement  un  peu  de  submatité  au 
niveau  du  muscle  grand  droit  gauche. 

Malgré  le  régime  lacté  et  le  repos  au  lit,  les  vomissements 
ne  s’amendent  pas  ;  ils  sont  semblables  à  de  la  suie  délayée. 
Le  creux  épigastrique  est  un  peu  moins  douloureux,  mais 
la  palpation  ne  fait  reconnaître  aucune  tuméfaction. 

La  malade  se  cachectise  peu  à  peu  et  meurt  en  mars. 

A  l’autopsie,  on  trouve  non  un  simple  ulcère,  mais  un 
cancer  du  pylore  ulcéré. 


OBSERVATION  XI 

fi 1 

(Simonin.  Thèse  Lyon,  1886).  Nature  et  proportion  des  acides  ou  liquides 
gastriques  dans  quelques  états  pathologiques  de  l'estomac. 

Jacques  B...,  26  ans.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents 
héréditaires.  Il  y  a  quatre  ans,  l’affection  a  débuté  par  des 
troubles  dyspeptiques.  C’était  une  sensation  de  pesanteur 
à  l’épigastre  calmée  par  l’ingestion  des  aliments,  puis 
reprenant  son  intensité  deux  heures  après  le  repas  ;  parfois 
ballonnement  du  ventre.  Deux  ans  après,  pyrosis,  début 


des  vomissements  alimentaires  et  aqueux  ;  pas  d’héma- 
témèse  ni  de  melæna. 

Il  y  a  huit  mois,  le  malade  s’aperçut  qu’il  avait  une 
tumeur  à  l’épigastre. 

Le  malade  est  très  amaigri,  léger  œdèine  des  membres 
inférieurs  ;  les  troubles  dyspeptiques  sont  moins  sensibles, 
grâce  au  régime  lacté  suivi  depuis  quelques  mois. 

On  sent,  dans  l’hypochondre  gauche  et  à  l’épigastre, 
une  tumeur  difficile  à  délimiter,  mais  paraissant  assez 
étendue  en  surface. 

Les  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  sont  doulou¬ 
reux.  Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume,  mais  on 
constate,  sur  le  bord  du  lobe  gauche,  trois  petites  saillies 
dures,  grosses  comme  des  noisettes;  hématémèses  couleur 
marc  de  café.  Acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique. 
La  tumeur  de  l’estomac  se  généralise  de  plus  en  plus.  Pas 
d’autopsie. 

OBSERVATION  XII 

(Gourmaud,  Thèse  Bordeaux,  1888.  —  Du  cancer  latent  de  l'estomac) 

J.  M...,  68  ans,  depuis  un  an  éprouvait  des  douleurs 
épigastriques  qui,  d’abord  peu  intenses,  prirent  par  la 
suite  une  grande  acuité.  Ces  douleurs  présentaient  des 
paroxysmes  deux  heures  après  les  repas.  Depuis  six  mois 
environ,  ceux-ci  sont  fréquemment  suivis  de  vomisse¬ 
ments  noirâtres,  mais  pas  de  melæna.  Les  vomissements 
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alimentaires  se  composent  quelquefois  d’aliments  ingérés 
depuis  deux  ou  trois  jours. 

L’amaigrissement  assez  notable  n’est  pas  en  proportion 
avec  la  perte  des  forces. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  à  la  région  épigas- 
trique  la  présence  d’une  tumeur  allongée  mesurant  de  4  à 

1  :.v*~  '  -  .*  Yr-i  'v 

5  centimètres,  dure,  peu  mobile,  se  déplaçant  dans  les 
mouvements  respiratoires.  Elle  est  le  siège  de  douleurs 
spontanées  que  la  pression  exagère  et  est  située  au  voisi¬ 
nage  du  pylore. 

Troubles  digestifs  insignifiants,  appétit  conservé,  consti¬ 
pation  habituelle. 

Cependant  il  y  a  de  l’oedème  malléolaire  et  les  téguments 
prennent  une  coloration  jaunâtre. 

La  douleur  épigastrique  est  toujours  très  intense.  Pas 
d’acide  chlorhydrique  dans  les  vomissemènts. 

Le  malade  meurt  dans  un  état  véritablement  squelet¬ 
tique  quatorze  mois  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  cancer  non  ulcéré  au  niveau 
du  pylore,  autour  duquel  il  forme  un  anneau  complet. 

.  •  L'  -  *  * 

OBSERVATION  XIII 

3 

(Robin  et  Leredde,  Du  chimisme  gastrique  clans  le  cancer  de  l’estomac, 

in  Thèse  Bousquet,  Paris,  1896)  ■ 

_  ,f& 

Ch.  T...,  36  ans.  Mère  morte  d’un  cancer  à  la  langue.  Il 
raconte  qu’il  est  malade  depuis  treize  mois.  Sa  maladie  a 
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débuté  par  des  vomissements  verts,  de  la  diarrhée.  Il 
aurait  même  rendu  du  sang.  Il  ressent  des  douleurs 
intenses  en  forme  de  coliques, -à  maximum  épigastrique, 
mais  se  propageant  le  long  de  l’intestin  grêle.  Ces  douleurs 
sont  fréquentes  et  surviennent  souvent  sans  cause  connue; 
elles  existent  la  nuit  et  empêchent  le  sommeil  ;  l’ingestion 
des  aliments  les  réveillent,  mais  provoque,  en  outre,  une 
sensation  de  brûlure  dans  la  région  gastrique  et  le' long  de 
l’œsophage,  puis  le  ventre  se  ballonne  ;  cette  nouvelle 
douleur  se  termine  par  des  renvois  brûlants,  sans  odeur. 

Les  vomissements  sont  très  abondants,  surviennent 
brusquement  et  ont  quelquefois  une  couleur  noirâtre. 

Vu  ces  symptômes  d’intolérance  gastrique,  ne  survenant 
pas  de  suite  après  l’ingestion  des  aliments,  on  pense 

;  .  t 

d’abord  à  une  dyspepsie  hypersténique  avec  hyper¬ 
chlorhydrie. 

L’estomac  présente  une  dilatation  excessive,  la  zone  de 
clapotement  dépasse  l’ombilic  et  s’étend  jusqu’à  10  centi¬ 
mètres  du  pubis. 

La  palpation  de  la  région  épigastrique  est  douloureuse  ; 
on  trouve  une  résistance  diffuse  qui  a  son  maximum  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Le  foie  est  rétracté  :  son  bord 
inférieur  n’atteint  pas  les  fausses  côtes.  Les  autres  organes 
sont  sains  ;  il  n’y  a  pas  de  ganglions  sus-claviculaires. 

Un  repas  d’épreuve  montre  une  grande  quantité  d’HCl 
libre  :  3  gr.  04  pour  1.000.  ' 

Le  diagnostic  de  cancer  gastrique  est  rejeté  à  cause  de 
cette  grande  quantité  d’HCl.  On  institue  le  traitement  de 
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l’hyperchlorhydrie.  Malgré  cela,  l’état  général  du  malade 
s’aggrave  et  la  mort  survient  un  an  environ  après  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie. 

ATautopsie,  on  trouve  un  cancer  du  pylore  sans  gastrite. 


OBSERVATION  XIV 

(In  Thèse  Bousquet,  1896) 

Marie  H.  S...,  43  ans,  souffre  depuis  15  ans  de  pyrosis  et 
de  régurgitations  après  les  repas.  Jamais  elle  n’a  eu  de 
vomissements.  La  maladie  a  débuté  par  des  contractions 
épigastriques  d’abord  rares,  puis  de  plus  en  plus  fréquentes 
au  cours  desquelles  un  liquide  clair  s’écoulait  de  la  bouche 
sans  efforts  de  vomissements. 

La  malade  n’a  plus  d’appétit  et  maigrit  peu  à  peu. 

Depuis  peu,  ont  apparu  des  douleurs  dans  toute  la  région 
stomacale,  douleurs  qui  ne  s’apaisent  que  lorsque  la  malade 
a  vomi.  Ces  vomissements  sont  verdâtres,  très  visqueux, 
d’un  goût  amer,  semblables  à  du  marc  de  café. 

Les  ganglions  du  pli  de  l’aine  sont  modérément  engorgés. 

La  région  épigastrique  et  les  deux  régions  iliaques  sont 
fortement  affaissées  ;  dans  la  région  ombilicale  on  remarque 
une  voussure  étendue,  résistante  à  la  palpation,  à  surface 
lisse,  un  peu  douloureuse  à  la  pression  et  ne  s’abaissant 
pas  au  moment  de  l’inspiration.  Adroite  de  cette  voussure, 
on  perçoit  une  autre  petite  tumeur  bosselée. 


Un  vomissement  de  200  cc.  environ,  noir  de  café,  donne 
d’une  façon  très  nette  la  réaction  de  l’HCl. 

La  distension  de  l’estomac  est  très  grande. 

Un  examen  minutieux  du  contenu  de  l’estomac  montre 
que  l’acidité  totale  est  de  3,7  pour  1.000. 

Progressivement  la  malade  n’éprouve  plus  de  soula¬ 
gement,  quelque  soit  sa  position,  couchée  ou  debout  ;  le 
repos  de  la  nuit  est  constamment  troublé  par  des  crises 
douloureuses. 

La  malade  est  opéré  et  meurt  quelques  jours  après. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  ulcère  dégénéré  en  cancer  à 
la  limite  de  la  petite  courbure,  se  terminant  à  environ 
deux  centimètres  et  demi  du  pylore. 


OBSERVATION  XV 

\ 

(In  Thèse  Bousquet,  1896) 

A.  O...,  42  ans,  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  de 
l’estomac.  La  malade  éprouve  de  temps  en  temps  une  sen- 
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sation  particulière,  «  comme  si  quelque  chose  se  retour¬ 
nait  dans  son  estomac  »,  et  elle  ressent  alors  des  douleurs 
jusque  dans  les  reins.  Les  douleurs  surviennent  à  différents 
moments,  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  après  avoir 
mangé;  un  vomissement  acide,  d’une  odeur  désagréable, 
pas  très  abondant,  vient  ensuite  procurer  un  soulagement 
infaillible. 
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Cet  état  durerait  environ  depuis  15  ans. 

Depuis  un  an,  voyant  augmenter  ses  douleurs  et  décliner 
ses  forces,  elle  entre  à  l’hôpital. 

ï  i  •  * 

Jamais  elle  n’a  vomi  de  sang,  elle  est  amaigrie  sans  avoir 
un  aspect  cachectique  typique. 

La  région  stomacale  est  affaissée,  sensible  à  la  pression, 
mais  sans  localisation  précise  de  la  douleur, 

On  ne  sent  aucune  tumeur  au  toucher  ;  la  limite  infé¬ 
rieure  de  l’estomac  descend  jusqu’à  l’ombilic;  pas  de  mou¬ 
vements  péristaltiques. 

Un  premier  examen  du  contenu  stomacal  deux  heures 
après  le  déjeuner  ne  donne  pas  la  réaction  de  l’HCl  libre  ; 
on  conclut  à  un  ulcère  de  l’estomac. 

Le  suc  gastrique  est  examiné  à  plusieurs  reprises  ;  et  la 
présence  de  l’HCl  se  manifeste  toujours,  surtout  à  jeun. 

A  l’opération  et  à  l’autopsie  on  trouve  un  ulcère  de  la 
région  pylorique  dégénéré  en  cancer. 


OBSERVATION  XVI 

/  • 

(Kandel,  Formes  anormales  du  cancer  de  l’estomac.  Thèse  Nancy,  1898) 

B...,  jardinier,  74  ans,  a  commencé  à  être  malade,  il  y  a 
deux  ans.  Depuis  cette  époque,  il  se  plaint  de  douleurs  au 
creux  épigastrique,  douleurs  calmées  par  l’ingestion  d’ali¬ 
ments  et  reparaissant  deux  à  trois  heures  après  le  repas. 


\  N. 
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Le  malade  éprouvait  des  nausées  et  des  vomissements  qui 
le  soulageaient.  L’auptosie  révèle  un  cancer  du  pylore. 
«  Evidemment,  ajoute  Kandel,  il  s’agit  bien  ici  d’une 
maladie  de  Reichmann,  sur  laquelle  est  venue  se  greffer 
une  affection  cancéreuse  et  dont  les  symptômes  masquèrent 
ceux  du  cancer.  » 


OBSERVATION  XVII 

(Dupertuis,  Bulletin  de  la  Société  Anatomique ,  T.  XVII), 
présente  un  cancer  colloïde  de  l’estomac,  recueilli  sur  un 
homme  qui  n’a  présenté  pendant  longtemps  que  des  dou¬ 
leurs  intermittentes,  par  crises  très  pénibles.  Ces  douleurs 
se  calmaient  au  début,  par  l’ingestion  des  aliments.  Jamais 
d’éructations,  nausées,  ni  vomissements. 


OBSERVATION  XVIII 

(Hayem.  Des  difficultés  que  présente  parfois  le  diagnostic  du  cancer 
de  l’estomac.  Gazelle  hebdomadaire  médicale,  1899,  page  433) 
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T...,  (54  ans,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  26  novembre 
1897.  Il  a  toujours  eu  une  bonne  santé,  malgré  les  excès 
éthyliques  fréquents.  En  octobre  1896 ont  débuté  les  troubles 
gastriques  :  pesanteur  après  les  repas,  renvois  aigres, 
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crachottements  et  sialorrhée  qui  s’ajoutent  à  des  douleurs 
violentes  survenant  vers  huit  heures  du  soir  sous  la  forme 
de  crises.  Ces  douleurs,  semblables  à  des  picotements,  dit  le 
malade,  sont  calmées  par  l’ingestion  des  aliments.  Au  bout 
de  six  semaines,  les  crises  deviennent  plus  intenses  et  se 
terminent  par  des  vomissements  qui  soulagent  le  malade. 
Ni  hématémèse  ni  melæna.  En  avril,  les  vomissements  sont 
quotidiens  et  l’intensité  des  phénomènes  douloureux 
augmente,  il  s’y  joint  des  renvois,  du  pyrosis  et  la  crise  ne 
survient  plus  à  une  heure  régulière.  C’est  alors  que  le 
malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

Le  malade  a  un  bon  aspect.  Le  corps  n’est  pas  amaigri, 
fa  perte  de  six  à  huit  kilogrammes  qu’a  faite  T...  n’est  pas 
appréciable,  les  masses  musculaires  sont  fermes,  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée  est  normale.  Il  n’y  a  aucun  signe 
de  cachexie  ni  de  déchéance  organique. 

L’estomac  est  petit;  il  n’est  ni  ballonné  ni  douloureux  à 
la  pression.  On  n’y  trouve  ni  clapotage  ni  tumeur,  ni  même 
trace  d’induration  ou  d’empâtement. 

Le  foie  paraît  normal.  Constipation. 

Aucun  engorgement  ganglionnaire  périphérique.  Le 
malade  présente  en  outre  quelques  lésions  athéromateuses  : 
craquement  exagéré  du  deuxième  bruit  du  cœur,  un  peu 
de  dureté  du  pouls,  et  des  signes  évidents  d’éthylisme. 

En  résumé,  cet  homme  à  des  crises  de  gastralgie  avec 
vomissements.  Le  lavage  de  l’estomac  fait  disparaître 
momentanément  les  vomissements,  mais  les  crises  con- 
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tinüent,  plusieurs  dans  la  journée  ;  le  malade  réclame  de 
la  morphine. 

Les  crises  sont  tellement  douloureuses  que  le  malade 

parle  de  se  suicider  si  on  lui  en  refuse. 

•  »»  *  <  *  ' 

Le  suc  gastrique  examiné  tait  voir  qu’il  existe  une  légère 
hyperchlorhydrie.  En  raison  de  cette  hyperchlorhydrie,  on 
admet  F  existence  d’un  ulcère  chronique,  et  l’on  institue  la 
médication  suivante  :  pansements  au  bismuth,  c’est-à-dire 
bismuth  à  haute  dose  (15  à  20  gr.  le  matin  à  jeun)  ;  régime 
lacté  absolu,  compresses  humides  sur  le  creux  épigas¬ 
trique. 

Les  effets  de  ce  traitement  furent  nuis.  Les  crises  con¬ 
tinuent,  accompagnées  fréquemment  de  vomissements.  Le 
malade  n’est  calmé  que  par  la  morphine.  L’eau  de  Carlsbad 
artificielle  amène  peu  de  modifications.  Le  bicarbonate  de 
soude  réussit  à  calmer  les  crises. 

L’examen  chimique  du  suc  gastrique,  pratiqué  une 
seconde  fois,  montre  encore  de  l’hyperclilorhydrie,  mais 
elle  est  tardive,  peut-être  à  cause  de  l’administration  de 
bicarbonate  de  soude. 

Le  traitement  médical  ayant  échoué,  le  malade  est  envoyé 
à  la  Pitié  et  opéré  par  M.  Tuffier.  La  région  pylorique  est 
transformée  en  une  masse  dure  qui  est  réséquée.  Il  n’y  a 
pas  de  ganglions  engorgés.  L’examen  histologique  fait 
reconnaître  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  alvéolaire.  En 
somme  le  malade  avait  non  un  ulcère  mais  un  cancer  de 
l’estomac. 

Après  l’opération,  tous  les  phénomènes  pathologiques 
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ont  disparu.  Plus  de  douleurs  ni  de  vomissements.  Le 
malade  mange  de  tout  et  est  enchanté  de  son  état  actuel. 


OBSERVATION  XIX 

/  *  ■  .  * 

(Ch.  Mirallié.  Archives  provinciales  de  médecine ,  décembre  1899) 

M.  X...,  âgé  de  52  ans,  vient  nous  consulter  pour  des 
troubles  gastriques  dont  le  début  remonte  à  deux  mois 
environ.  Toujours  d’une  santé  vigoureuse,  M.  X...,  qui  a 
fait  pendant  plusieurs  années  des  excès  alcooliques  pro¬ 
fessionnels,  n’a  cependant  jamais  souffert  de  l’estomac.  A 
la  suite  d’une  attaque  d’influenza,  nous  dit-il,  les  troubles 
gastriques  avaient  disparu.  L’appétit  est  bien  conservé  et 
le  malade  mange  suffisamment  ;  mais,  après  le  repas, 
apparaît  à  l’estomac  une  sensation  pénible  de  gonflement, 
de  pesanteur  ;  trois  ou  quatre  heures  après  le  repas,  sur¬ 
viennent  des  crises  gastralgiques  très  douloureuses,  sen¬ 
sation  de  brûlure  atroce  partant  du  creux  épigastrique  et 
remontant  le  long  de  l’œsopbage  ;  il  semble  au  malade 
«  qu’un  fer  rouge  lui  brûle  l’estomac  et  le  retourne  dans  la 
poitrine  ».  Souvent  la  bouche  se  remplit  alors  d’un  liquide 
acide.  Ces  crises  douloureuses  durent  ordinairement  une 
heure  environ  ;  parfois  elles  durent  jusqu’au  repas  suivant, 
qui  calme  momentanément  les  crises.  Plus  rarement,  le 
malade  est  réveillé  la  nuit  par  des  crises  apparaissant 
entre  minuit  et  deux  heures  du  matin. 
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D’abord  peu  fréquentes,  ces  crises  sont  devenues  cons¬ 
tantes  après  chaque  repas,  quand  nous  voyons  le  malade. 
Le  calme  apporté  par  l’arrivée  des  aliments  est  moins  per¬ 
sistant  et  disparait  au  bout  de  très  peu  de  temps.  Les 
crises  douloureuses  éclatent  une  heure  et  demie  à  deux 
heures  après  le  repas.  Pendant  la  période  qui  suit  immé¬ 
diatement  le  repas,  l’épigastre  est  gonflé  et  ballonné. 
L’appétit,  bien  conservé  jusqu’ici,  tend  à  diminuer.  Pas 
de  vomissements,  mais  il  existe  une  sialorrhée  abondante  ; 
le  malade  crachote  continuellement  une  écume  spumeuse, 
blanchâtre  aérée,  très  abondânte,  au  point  de  mouiller 
plusieurs  serviettes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pas  de 
troubles  intestinaux.  (Jn  peu  d’amaigrissement  et  de  perte 
de  forces.  L’examen  physique  de  l’estomac  ne  décèle  qu’une 
légère  dilatation  de  l’organe  avec  bruit  de  glou-glou.  Le 
repas  d’épreuve  est  refusé. 

Pensant  à  une  hyperchlorhydrie  avec  liydrosucchorrée 
et  spasme  du  pylore,  nous  prescrivons  au  malade  les 
paquets  de  saturation  de  notre  maître  A.  Robin. 

Les  paquets  sont  mal  tolérés,  et  bien  que  contenant  un 
centigramme  de  poudre  d’opium  brut  par  paquet,  n’appor¬ 
tent  que  peu  de  soulagement.  Le  2  septembre  1898  (8  jours 
après  notre  dernière  visite),  le  malade  est  pris  de  vomisse¬ 
ments  d’abord  aqueux,  puis  alimentaires,  où  l’on  retrouve 
des  aliments  ingérés  la  veille.  Pas  de  sang.  L’examen  de 
l’estomac  ne  révèle  rien  de  nouveau. 

Le  liquide  de  vomissement,  au  lieu  ne  nous  être  apporté, 
est  par  erreur  confié  à  un  pharmacien,  qui  constate  sa 
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réaction  acide.  Il  nous  a  affirmé  depuis  qu’il  s’agissait 
d’acide  chlorhydrique  et  non  d’acide  de  fermentation. 

Le  7  septembre,  le  malade  a  été  pris  dans  la  matinée 
d’un  vomissement  de  sang  noir  semblable  à  du  marc  de 
café.  On  sent  avec  peine,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  et  au-dessus  de  l’ombilic,  une  petite  tumeur 
profonde,  dure  et  résistante.  Pas  de  ganglions  externes. 

A  partir  de  ce  moment,  les  signes  de  cancer  du  pylore 
s’affirment.  Anémie,  vomissements  alimentaires,  héma- 
témèse,  melæna,  œdème  des  membres  inférieurs,  cachexie 
progressive  et  le  malade  succombe  le  14  octobre. 

»  » 

«* 

OBSERVATION  XX 

(Cli.  Mirallié.  Archives  provinciales  de  Médecine,  loco  citato.) 

Mlle  X...,  47  ans,  factrice,  nous  fait  appeler  pour  des 
troubles  gastriques,  déjà  anciens,  mais  subitement  aggravés 
depuis  quelques  jours. 

Il  y  a  environ  25  ans,  Mlle  X...,  avait  présenté  pendant 
plusieurs  mois  des  accès  de  «  gastralgie  nerveuse  »  sur  les 
caractères  desquels  il  est  difficile  d’avoir  des  renseigne¬ 
ments. 

Mais,  fait  important,  jamais  il  n’y  avait  eu  d’héma- 
témèse.  Depuis  cette  époque,  M1!e  X...  avait  toujours 
conservé  l’estomac  délicat.  Parfois,  elle  était  prise,  sans 

^  s  ■  -*  *  Vvak  i 

cause  apparente,  de  douleurs  épigastriques,  éclatant  l’a- 
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près-midi,  et  qu’elle  attribuait  à  la  fatigue  de  sa  profession. 
Quand  ces  accès  semblaient  vouloir  persister,  elle  se  sou¬ 
mettait  au  régime  lacté  et  tout  rentrait  dans  l’ordre. 

Le  13  février,  Mlle  X...  nous  fait  appeler. 

Par  suite  d’une  nouvelle  crise  d’estomac  ayant  éclaté  le 
8  février,  elle  a  été  obligée  de  cesser  son  travail.  Depuis  ce 
jour,  la  malade  s’est  mise  spontanément  au  régime  lacté, 
qui  n’a  amené  aucun  soulagement.  Une  demi-heure  après 
chaque  prise  de  lait,  la  malade  est  prise  de  douleurs  très 
violente  au  creux  épigastrique  ;  sensation  de  torsion  brû¬ 
lante,  irradiant  le  long  de  l’œsophage  et  s’accompagnant 
souvent  d’une  saveur  aigre  et  brûlante  au  pharynx. 

Toute  prise  de  lait  entraîne  un  calme  momentané.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  constipation.  L’examen  de  l’es¬ 
tomac  ne  révèle  absolument  rien  qu’un  bruit  de  glou-glou. 
Nous  prescrivons  une  potion  à  l’élixir  parégorique  et  des 
paquets  alcalins. 

Le  16  février,  la  situation  est  la  même,  le  traitement 
n’ayant  amené  aucun  soulagement.  La  malade  présente 
outre  les  douleurs  ayant  conservé  les  mêmes  caractères, 
des  vomissements  aqueux  et  alimentaires  sans  trace  de 
sang. 

La  malade  habitant  seule,  se  fait  transporter  à  l’hôpital 
oû  elle  succombe,  nous  l’avons  appris,  à  la  fin  du  mois  de 
mars,  avec  tous  les  signes  d’un  cancer  du  pylore.  L’autopsie 
n’a  pu  être  pratiquée . 
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OBSERVATION  XXI 


(Ch.  Mirallié.  Archives  provinciales  de  Médecine,  loco  cilato) . 


Mme  X...,  61  ans,  vient  nous  consulter  le  7  août  1898,  en 
l’absence  de  son  médecin  ordinaire,  pour  des  troubles  de 
l’estomac,  qui  ont  commencé  il  y  a  seulement  trois 
semaines. 

Jusqu’alors,  la  malade  est  très  affirmative  à  cet  égard, 
elle  n’avait  jamais  souffert  de  l’estomac.  Actuellement 
l’appétit  est  bien  conservé  ;  l’arrivée  des  aliments  n’est  pas 
douleureuse  ;  mais  la  malade  commence  à  souffrir  une  heure 
à  une  heure  et  demie  après  le  repas;  cette  douleur,  au 
début,  durait  environ  une  heure  puis  se  calmait. 

Mais  aujourd’hui,  elle  est  suivie  et  terminée  par  des 
vomissements  aqueux,  alimentaires,  mais  non  bilieux. 
L’alimentation  est  devenue  impossible,  la  malade  rejetant 
tout  aliment.  Ces  jours  derniers,  la  malade  a  présenté  un 
vomissement  noirâtre,  analogue  a  du  raisiné.  Depuis 
trois  semaines,  la  malade  a  beaucoup  maigri  et  la  figure  a 
pris  une  teinte  jaunâtre. 

Dans  l’interrogatoire  de  la  malade,  nous  ne  trouvons  à 
relever  que  des  troubles  hépatiques,  pendant  le  cours  de 
l’année  1897,  sans  qu’il  nous  soit  possible  de  préciser  la 
nature  de  ces  troubles. 

A  l’examen,  l’estomac  présente  un  gâteau  dur,  mal 
limité,  s’étendant  surtout  à  droite,  du  côté  du  foie  où  il  se 
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perd.  Pas  de  ganglions  externes.  Le  diagnostic  de  cancer 
gastrique  s’imposait.  Le  11  août,  nous  revoyons  la  malade  ; 
les  vomissements  ont  disparu,  l’appétit  tend  à  revenir. 

Nous  ne  voyons  plus  la  malade,  mais  nous  avons  appris 
par  son  médecin  qu’elle  avait  succombé  le  2  septembre  à 
un  cancer  non  douteux  de  l’estomac,  c’est-à-dire  deux  mois 
environ  après  le  début  apparent  des  accidents. 


OBSERVATION  XXII 

(Dieulafoy,  Manuel  de  pathologie  interne ,  tome  III.) 

Je  suis  depuis  vingt  ans  le  médecin  d’une  dame  d’une 
soixantaine  d’années  dont  la  mère  a  succombé  autrefois, 
sous  mes  yeux,  à  un  cancer  stomacal.  Cette  dame  a  été 
atteinte,  il  y  a  six  ans,  d’une  dyspepsie  flatulente  des 

plus  rebelles.  A  cette  phase  dyspeptique  a  fait  suite  une 

$ 

dilatation  de  l’estomac  considérable  avec  hyperchlorhydrie. 
Puis  est  survenue  une  période  évidemment  ulcéreuse,  très 
douloureuse,  avec  intolérance  de  l’estomac  et  amaigris¬ 
sement  qui  faisait  redouter  les  plus  funestes  conséquences; 

tout  le  monde,  et  la  malade  elle-même,  fille  de  cancé- 

« 

reuse,  ne  pouvaient  éloigner  l’idée  d’un  cancer.  Tout  cela 
a  complètement  guéri  du  moins  en  apparence.  Pendant 
plusieurs  mois,  la  dyspepsie  et  la  gastralgie  ont  disparu  et 
l’intolérance  de  l’estomac  a  fait  place  à  un  tel  appétit  que 
la  malade  a  engraissé  de  huit  kilos.  Mais  une  nouvelle 
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phase  dyspeptique  est  survenue  ;  la  malade,  qui  avait  passé 
l’été  à  la  campagne,  vient  de  rentrer  à  Paris,  en  proie  à  une 
cachexie  rapide,  et  j’ai  constaté  chez  elle  l’existence  d’un 
énorme  cancer  du  foie  consécutif  à  un  cancer  de  l’estomac. 


OBSERVATION  XXIII 

(F.  Terrier,  Revue  de  Chirurgie  (avril  1902).  Néoplasme  du  pylore 

étendu  à  la  petite  courbure.) 

M.  C...,  45  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le  19  février  1900. 
Dequis  deux  ans,  le  malade  a  commencé  à  souffrir  de  l’es¬ 
tomac;  ils  se  plaignait  de  crampes  douloureuses  localisées 
surtout  au  creux  épigastrique,  irradiant  dans  le  dos,  durant 
une  heure  et  demie  à  deux  heures  et  parfois  calmées  par 
l’ingestion  des  aliments. 

*  -i 

Depuis  quatre  mois  et  demi  ces  crises  douloureuses  n’ont 
plus  reparu  et  le  malade  ressent  après  les  repas  de  la  pesan¬ 
teur  et  de  l’oppression,  qu’il  faisaitdisparaître  en  provoquant 
des  vomissements;  toutefois  ceux-ci  se  produisaient  aussi 
spontanément.  Actuellement  le  malade  en  est  arrivé  à  ne 
plus  pouvoir  prendre  aucune  nourriture,  l’appétit  est 
cependant  conservé,  mais  l’ingestion  de  la  plus  petite 
quantité  d’aliments  provoque  des  renvois  aigres  et  des 
vomissements  acides,  mais  jamais  bilieux. 

Constipation  opiniâtre  depuis  le  début  des  accidents  ; 
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cependant  depuis  quatre  mois  il  y  a  quelques  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation.  Le  mois  dernier,  étant  en 
traitement  à  l’hôpital  Laënnec,  il  aurait  eu  des  selles 
noirâtres,  marc  de  café. 

L’amaigrissement  notable  du  malade  remonte  surtout  ^ 
trois  ou  quatre  mois,  depuis  que  l’alimentation  a  été  difficile. 

Pesant  alors  74  kilogrammes,  son  poids  est  aujourd’hui 
de  68  kilogrammes. 

Décoloration  des  téguments,  la  peau  se  plisse  facilement 
mais  n’a  pas  perdu  son  élasticité. 

La  palpation  attentive  de  l’abdomen  ne  révèle  aucune 
tumeur.  Pas  de  ganglions  sus-claviculaires,  un  ou  deux 
ganglions  axillaires  à  gauche  et  quelques  ganglions  ingui¬ 
naux  des  deux  côtés. 

Le  cathétérisme  stomacal  fait  le  matin  à  jeun  permet  de 
retirer  environ  300  grammes  de  liquide  brunâtre,  d’odeur 
aigre.  Il  y  a  un  peu  de  dilation  stomacale. 

Le  foie  semble  normal. 

Le  suc  gastrique,  recueilli  pour  être  analysé,  donne  les 
résultats  suivants:  102  centimètres  cubes  de  liquide  clair, 
filtrant  facilement  et  à  réaction  acide. 

HG1  est  décelé  à  l’aide  du  réactif  de  Günzbourg  et  du 
réactif  de  Boas:  5  gr.  25. 

Les  acides  lactique,  butyrique  et  acétique  n’existent  pas 
dans  le  suc  gastrique  analysé. 

A  l’opération  (gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
mésocôlique),  on  constate  très  nettement  un  néoplasme  du 
pylore  propagé  à  la  petite  courbure  de  l’estomac  avec 
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tramées  lymphatiques;  l’adénopathie  allant  jusqu’au  cardia, 
la  gastrectomie  n’eût  pas  permis  une  ablation  complète  de 
la  néoformation. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  le  malade 
quitta  l’hôpital  le  12  avril  1900. 

Après  avoir  été  très  bien  portant  pendant  sept  ou  huit 
mois,  M.  C...  ressentit  de  nouveau  des  douleurs  d’estomac 
en  novembre  1900  et  eut  des  vomissements. 

La  mort  survint  par  cachexie  le  20  février  1901. 

*  •  ■  ■ ,  ■  ■  ■  k.  •  y ,« 

’  ■  4  •  •  *  V  •  *  1 

OBSERVATION  XXIV 

(F.  Terrier.  Néoplasme  du  pylore  avec  sténosepylorique,  loco.citato.) 

M.  D...,  Charles,  42  ans,  cuisinier,  entre  à  la  clinique  de 
la  Pitié,  le  28  janvier  1902,  pour  une  maladie  de  l’estomac 
ayant  débuté,  il  y  a  7  ans,  affirme  le  malade.  ^ 

Actuellement,  une  heure  et  demie  à  deux  heures  après 
les  repas,  apparaissent  des  douleurs  très  vives,  siégeant  à 
l’épigastre.  Ces  douleurs  sont  surtout  constrictives;  sans 
irradiation  dans  le  dos  et  les  lombes. 

Les  douleurs  durent  souvent  plusieurs  heures  et  parfois 
ne  prennent  fin  qu’après  un  vomissement  abondant. 

Du  reste,  ces  vomissements  sont  formés  par  les  aliments 
ingérés  qui  sont  rejetés. 

Notons  que,  le  matin,  le  malade  a  aussi  des  vomissements, 


parfois  simplement  muqueux,  d’autres  ibis  alimentaires, 
après  15  ou  18  heures  d’ingestion.  Il  y  a  donc  Stase  stoma¬ 
cale. 

Céphalalgies  fréquentes.  Pas  d’hématémèse  ni  de  melæna. 

Amaigrissement  de  7  kilos  en  6  mois. 

Teinte  jaune  paille  des  téguments. 

Le  début  de  ces  phénomènes  daterait  de  7  ans  et  aurait 
consisté  en  phénomènes  de  gastrite,  très  probablement 
d’origine  alcoolique. 

L’estomac  est  notablement  dilaté,  la  grande  courbure 
de  l’organe  est  à  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic. 

Le  suc  gastrique  renferme  de  l’acide  chlorhydrique  libre, 
de  l’acide  lactique  et  de  l’acide  butyrique. 

L’acide  total  (2  gr.  30)  correpond  à  une  acidité  normale. 

A  l’opération  (gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
mésocôlique),  on  constate  une  volumineuse  tumeur 
pylorique,  envahissant  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  et 
la  petite  courbure.  Il  y  a  un  petit  noyau  induré  à  la  face 
inférieure  du  foie. 


OBSERVATION  XXV 

(F.  Terrier.  Néoplasme  stomacal,  loco  citato) 

M.  B...,  5ô  ans,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Pitié,  le  29  décembre  1900. 

L’affection  pour  laquelle  cette  malade  entre  à  l’hôpital, 


a  débuté,  il  y  a  un  an,  par  des  douleurs  siégeant  dans 
l’hypochondre  gauche  et  des  vomissements  survenant  trois 
heures  après  les  repas. 

La  viande  répugné  à  la  malade  ;  quant  au  lait,  il  est 
d’ordinaire  digéré  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  vomissements, 
au  moins  le  plus  souvent. 

Il  y  a  six  mois,  coloration  noire,  marc  de  café,  des 
vomissements  ;  pas  de  selles  noires.  Constipation  habituelle, 
grand  amaigrissement. 

Actuellement,  la  malade  souffre  beaucoup  la  nuit,  les 
douleurs  siègent  à  l’épigastre  et  dans  l’hypochondre  gauche  ; 
elles  surviennent  sous  forme  de  lancements,  et  l’ingestion 
du  lait  —  seul  aliment  que  prenne  le  malade  —  ne  paraît 
pas  les  augmenter.  Parfois  ces  douleurs  s’accompagnent 
de  nausées  et  de  renvois  amers.  Avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  la  malade  vomissait  presque  toutes  les  nuits  le 
lait  et  la  soupe  de  son  repas  du  soir.  La  constipation  est 
opiniâtre. 

Par  la  palpation,  on  sent,  dans  la  région  épigastrique, 
une  tumeur  mieux  limitée  en  bas  qu’en  haut  ;  s’étendant 
de  la  ligne  médiane  au  rebord  gauche  des  fausses  côtes. 
Cette  néoformation  est  douloureuse  à  la  pression. 

L’estomac  descend  presque  a  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic,  mais  il  s’étend  à  gauche  jusqu’à  la 
ligne  mamelonnaire. 

Le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes  et 
paraît  normal.  Rien  dans  le  reste  de  la  cavité  abdominale. 

Rien  à  l’examen  du  cœur  et  des  poumons. 
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Par  le  cathétérisme  à  jeun,  on  retire  30  centimètres  cubes 
d’un  liquide  jaune  et  visqueux.  Un  lavage  ramène  quelques 
débris  alimentaires. 

La  dilatation  artificielle  de  l’estomac  (acide  tartrique  et 
bicarbonate  de  soude),  augmente  surtout  la  partie  gauche 
de  l’estomac. 

Les  urines  sécrétées  en  assez  grande  quantité,  2.000 
grammes  pour  vingt-quatre  heures,  sont  acides,  de  1019  de 
densité  et  renferment  19  gr.  215  d’urée. 

Pas  d’albumine,  pas  de  sucre,  pas  de  bile,  indican. 

Au  4  janvier,  la  malade  pesait  56  kilogr.  400. 

Le  diagnostic  formulé  fut  :  Néoplasme  de  l’estomac  avec 
peu  de  stase  et  peu  de  dilatation. 

L’opération  est  faite  le  26  janvier  1901  (gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  trans-mésocôlique. 

La  malade,  revue  le  10  mars  1902,  affirme  jouir  d’une 
excellente  santé. 


OBSERVATION  XXVI 

(F.  Terrier,  Néoplasme  circonscrit  de  l’estomac.  Sténose  du  pylore, 

locn  citato.) 

M.  F...,  64  ans,  jardinier,  entre  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Pitié,  le  20  février  1901. 

Le  malade  souffre  de  troubles  gastriques  depuis  six  mois. 


Pas  d’anorexie,  seul  le  vin  lui  détermine  du  pyrosis,  suivi 
de  vomissements  aigres  et  acides. 

Les  phénomènes  du  côté  dé  l’estomac  se  sont  mani¬ 
festés  sous  forme  de  régurgitations  liquides  assez  claires, 
survenant  le  matin  à  jeun.  Il  avait  des  pituites  selon  son 
expression  ;  puis  surviennent  des  vomissements,  le  plus 
souvent  une  ou  deux  heures  après  le  repas.  Le  malade  qui 
a  toujours  conservé  la  sensation  de  la  faim,  satisfaisait  son 
appétit  avec  plaisir,  puis  une  ou  deux  heures  après  le 
repas,  il  ressentait  de  la  pesanteur  et  de  la  brûlure  à  la 
région  épigastrique,  et,  pour  se  soulager,  il  faisait  des  efforts 
de  vomissements. 

i  *  >  ■ 

Ceux-ci  produits,  les  sensations  douloureuses  disparais¬ 
saient. 
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Les  matières  rendues,  aigres,  étaient  formées  par  les 
aliments  ingérés  avec  des  glaires  abondantes. 

Pas  de  bile,  ni  de  sang,  dans  ces  vomissements. 

Malgré  son  appétit,  le  malade  fut  obligé  de  prendre  des 
aliments  liquides,  comme  du  lait,  du  bouillon,  des  œufs. 
Sous  l’influence  de  ce  régime,  les  vomissements  ne  sur¬ 
viennent  que  quatre  à  cinq  heures  après  les  repas,  et  il 
dit  ne  rendre  que  du  mucus  et  de  l’eau. 

Il  alla  consulter  à  l’hôpital  Bichat,  et  on  lui  lava  l’es¬ 
tomac  pendant  un  mois,  sans  d’ailleurs  améliorer  son  état. 

A  ces  accidents,  s’ajoutent  depuis  six  mois  des  phéno¬ 
mènes  diarrhéiques,  les  selles  sont  liquides,  mais  n’ont 
jamais  présenté  de  coloration  noire.  Donc  pas  de  melæna 

Du  reste  jamais  d’hématémèse. 
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L’amaigrissement  est  considérable,  les  téguments  colorés 
en  jaune  paille,  se  plissent  et  restent  plissés  avec  la  plus 
grande  facilité.  * 

La  percussion  de  la  région  épigastrique  et  dés  régions 
voisines  permet  de  délimiter  une  cavité  stomacale  à  peu 
près  normale. 

Il  existe  une  douleur  vague  sous  le  muscle  droit  anté¬ 
rieur  du  côté  droit.  Pas  de  matité  appréciable. 

Pas  de  tumeur  par  la  palpation. 

Cet  examen  provoque  du  péristaltisme  stomacal. 

On  voit  très  nettement  l’estomac  se  contracter,  se  durcir 
et  se  dessiner  sous  la  paroi  ;  ce  symptôme  prouve  que  la 
tonicité  du  viscère  est  en  partie  conservée,  d’où,  du  reste, 
l’absence  de  dilation  stomacale. 

Par  le  cathétérisme,  il  est  facile  de  constater  la  stase 
alimentaire,  due  certainement  à  un  rétrécissement  pylo- 
rique. 

Quant  à  la  nature  du  rétrécissement,  étant  donnée 
l’absence  de  tout  antécédent  gastrique  (gastrite,  ulcéra¬ 
tion,  etc.),  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  néoformation 
épithéliale.  j 

En  résumé,  on  a  affaire  à  un  type  de  sténose  pylorique 
d’origine  néoplasique. 

Il  y  a  peu  d’urine  en  vingt-quatre  heures  (500  à  600  gr.) 
toutefois  elle  contient  plus  de  24  grammes  d’urée  pour 
1.000  grammes. 

On  constate  un  ganglion  assez  volumineux  dans  le  creux 
sus-claviculaire. 
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L’opération  est  pratiquée  ie  5  mars  1901.  L’abdomen 
ouvert,  on  constate  l’existence  d’une  néoformation  épithé¬ 
liale  du  pylore. 

OBSERVATION  XXVII 

(F.  Terrier,  Néoplasme  étendu  de  l’estomac,  inopérable,  loco  citato) 

*  * 
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L...,  49  ans,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié 
le  18  mars  1901. 

Depuis  novembre  1897,  le  malade  souffre  de  l’estomac  ; 
au  début,  ce  furent  des  crampes  calmées  par  l’ingestion 
des  aliments;  toutefois  cette  ingestion  était  suivie  d’une 
sensation  de  pesanteur  persistant  plusieurs  heures.  Le  soir, 
peu  d’appétit,  et  le  malade  ne  prenait  que  de  la  soupe  au 
lait,  sinon  la  digestion  était  très  pénible.  Ces  crises  gastri¬ 
ques  persistaient  deux  ou  trois  jours,  puis  cessaient 
quelquefois  pendant  un  mois  ou  deux.  Pas  de  vomis¬ 
sements,  dégoût  pour  la  viande. 

Cet  état  persista  jusqu’en  1899,  époque  à  laquelle  il  lui 
fut  ordonné  de  la  poudre  de  charbon  ;  à  cette  date,  le 
repas  du  matin  était  parfois  suivi  de  vomissements.  De 
plus,  le  matin,  il  vomissait  des  aliments  ingères  la  veille, 
voire  même  l’avant-veille. 

Actuellement,  le  malade  souffre  constamment  de  l’esto¬ 
mac,  au  niveau  du  creux  épigastrique  ;  pas  d’irradiation 
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vers  les  flancs  ou  le  clos  ;  cet  état  est  peu  modifié  par  le 
régime  lacté.  Pas  d’appétit,  soif  constante,  météorisme  et 
constipation. 

A  la  vue,  péristaltisme  très  accusé  de  l’estomac,  l’abdo¬ 
men  est  souple,  sauf  au  niveau  de  la  région  épigastrique 
où  l’on  constate  la  présence  d’une  tumeur  dure,  un  peu 
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douloureuse  à  la  pression. 

Cette  tumeur,  ferme  et  lisse,  est  située  un  peu  à  droite 
de  la  ligne  médiane  en  haut,  elle  se  perd  sous  le  rebord 
des  côtes  en  bas,  elle  descend  au-dessous  de  l’appendice 
xiphoïde  à  11  centimètres,  et  son  extrémité  arrondie  infé¬ 
rieure  répond  à  l’extrémité  antérieure  du  cartilage  de  la 
dixième  côte  gauche  ;  à  droite,  elle  dépasse  la  ligne 
médiane,  devient  plus  profonde,  mais  se  distingue  plus 
nettement. 

La  percussion  accuse  une  sonorité  très  nette  vers  la 
partie  gauche  de  la  tumeur  et  une  matité  dans  sa  partie 
droite. 

L’estomac  insufflé,  la  limite  inférieure  du  viscère  des¬ 
cend  d’environ  3  centimètres  et  arrive  à  l’ombilic. 

Le  cathétérisme  évacuateur,  fait  à  jeun  le  matin,  permet 
de  retirer  des  aliments  ingérés  la  veille.  Il  y  a  donc  de  la 
stase  gastrique. 

Le  malade  pèse  62  kilogrammes,  il  a  beaucoup  maigri. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  diagnostic,  facile  à  formuler,  fut  :  néoplasme  de 
l’estomac  atteignant  la  région  pylorique  et  le  corps  de 
l’organe.  Stase  gastrique. 
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L’opération  (gastro-entérostomie  postérieure  trans-méso- 
côlique)  est  faite  le  29  mars  1901. 

Or  constate  que  toute  la  face  antérieure  de  l’estomac,  la 
petite  courbure,  jusqu’à  deux  centimètres  du  cardia,  sont 
envahies  par  le  néoplasme,  qui  a  déjà  gagné  une  partie  de 
la  face  postérieure  et  envahi  le  méso-côlon. 

Quatorze  jours  après  l’opération,  on  note  quelque  peu 
de  diarrhée,  qui  lut  arrêtée  par  une  potion  ad  hoc,  et  pour 
régime  habituel  normal,  le  lait  est  repris. 

Bien  que  les  digestions  se  fassent  bien  mieux  qu’avant 
l’opération,  le  malade  ressent  toujours  des  douleurs  sour¬ 
des  et  continues  vers  l’épigastre,  douleurs  augmentées 
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par  l’ingestion  des  aliments  et  ayant  leur  maximum 
quatre  à  cinq  heures  après  les  repas. 

Les  vomissements  ont  disparu  ;  trois  fois  cependant  il  , 
aurait  eu  deux  vomissements  bilieux  et  un  vomissement 
alimentaire.  Constipation  habituelle. 

Le  malade  opéré  sort  de  l’hôpital  le  30  avril  1901. 
Depuis,  il  se  plaint  toujours  de  douleurs  et  cependant  ses 
forces  sont  revenues,  l’alimentation  est  facile  et  l’appétit 
conservé. 

OBSERVATION  XXVIII 

(F.  Terrier,  Néoplasme  gastrique.  Stase  par  rétrécissement  pylorique, 

Joco  citato.) 

M.  S...,  62  ans,  a  commencé  à  souffrir  de  l’estomac 
en  1893. 


*  ■ 
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Douleurs  au  creux  épigastrique,  calmées  par  le  rejet  de 
liquide  clair  et  acide.  Les  douleurs  irradiaient  dans  le  dos, 
dans  le  thorax  et  sur  les  côtés.  Développement  considérable 
de  gaz  stomacaux  et  intestinaux.  En  général  les  douleurs 
cessaient  quand  les  aliments  arrivaient  dans  l’estomac, 
c’est-à-dire  lors  des  repas  ;  mais  elles  réapparaissaient  au 
bout  de  deux  à  trois  heures.  Sentiment  général  de  faiblesse 
‘  et  de  lassitude,  ce  qui  contrastait  avec  l’état  antérieur  du 
malade,  jusqu’ici  très  vigoureux  et  faisant  de  longues 
marches  sans  fatigue. 

Le  décubitus  n’était  possible  que  sur  le  côté  gauche,  le 
décubitus  droit  provoquait  des  nausées. 

Séjour  à  Vichy,  sans  autre  résultat  qu’un  amaigrissement 
considérable.  Les  eaux  de  Vichy  auraient  même  déterminé 
un  retour  de  goutte,  affection  dont  le  malade  avait  souffert 
vers  l’âge  de  30  ans. 

Tentative  de  lavage  de  l’estomac  ;  repas  d’épreuve  sans 

résultat  clinique. 

Aux  douleurs  d’estomac  s’ajoutèrent  bientôt  des  crache- 
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ments  continuels,  durant  des  heures  entières,  et  même 
pendant  la  nuit. 

On  varie  les  régimes  :  régime  sec,  régime  lacté,  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  hautes  doses,  craie,  magnésie.  Tout  cela 
n’amenait  qu’un  léger  et  passager  soulagement,  et  les  dou¬ 
leurs  revenaient  plus  vives.  A  plusieurs  reprises,  apparition 
de  vomissements,  ou  de  diarrhée,  sortes  d’indigestions 
sans  causes.  Parfois  les  accidents  cessaient,  et  une  période 
de  calme  se  produisait,  si  bien  qu’il  n’y  avait  pas  de  perte 
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de  poids  notable  et  même  appréciable,  mais  les  douleurs 
et  les  crachements  tendaient  toujours  à  reparaître. 

Il  y  a  environ  deux  années,  recrudescence  des  douleurs 
et  renvois  fréquents  d’odeur  sulfhydrique.  On  les  traita 
par  du  charbon  et  du  naphtol,  d’où  une  amélioration  pas¬ 
sagère.  Les  pituites,  dit  le  malade,  le  fatiguaient  beaucoup 
et  lui  faisaient  perdre  l’appétit. 

En  mars  dernier  (1901),  crise  plus  aiguë  de  vomissements 
et  de  douleurs,  état  de  malaise  général,  amaigrissement 
très  notable  et  rapide. 

En  mai,  le  professeur  Debove  fit  des  lavages  de  l’estomac 
qui  amenèrent  la  disparition  des  douleurs.  Malgré  ce 
traitement ,  f  atfaiblissement  et  l’amaigrissement  conti¬ 
nuant,  et  sur  le  conseil  des  professeurs  Debove  et  Terrier, 
le  malade  consentit  à  se  faire  opérer.  L’analyse  des  urines 
montra  une  quantité  presque  normale  d’urée  (21  gr.  7). 
L’opération  fut  faite  le  20  juin  1901  (gastro-entérostomie 
postérieure).  L’estomac  était  fort  dilaté  et  à  parois  épaisses. 

La  sténose  pylorique  fut  constatée  par  le  toucher.  De 
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nombreux  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  se  trou¬ 
vaient  dans  le  méso-côlon  transverse,  d’où  la  probabilité 
d’une  néoformation. 

OBSERVATION  XXIX 

(Personnelle) 

Mlle  X...,  âgée  de  49  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  18  avril 
1901,  service  de  M.  le  Dr  Mirallié,  pour  des  troubles 
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gastriques  apparus  insidieusement  depuis  trois  mois  envi¬ 
ron. 

L’appétit  jadis  très  bon  a  diminué  depuis  quelque  temps; 
aussitôt  après  le  repas,  la  malade  accuse  une  sensation  de 
gonflement,  de  pesanteur,  de  ballonnement  épigastrique, 
puis  deux  heures  après  environ,  apparaît  au  creux  épigas¬ 
trique  une  douleur  crampoïde  qui  irradie  vers  l’œsophage, 
dure  deux  à  trois  heures  et  disparaît  peu  à  peu.  Parfois 
cette  douleur  apparaît  la  nuit  entre  minuit  et  une  heure  du 
matin.  Cette  douleur  s’accompagne  de  fermentations 


gazeuses;  les  gaz  se  montrent  presque  aussitôt  après  le 
repas,  mais  leur  maximum  d’intensité  coïncide  avec  la 
douleur. 
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Jadis  la  malade  a  présenté  des  vomissements  qui  ont 
aujourd’hui  disparu. 

La  langue  est  sale  ;  à  la  région  épigastrique,  il  existe  un 
point  douloureux  à  la  pression,  où  l’on  sent  les  battements 
épigastriques  très  nets. 

. 

L’estomac  est  très  dilaté,  son  bord  inférieur  descend 
environ  à  égale  distance  de  l’ombilic  et  de  la  symphyse 
pubienne. 

Il  existe  un  glou-glou  très  prononcé. 

La  malade  est  très  constipée.  Les  selles  sont  rares,  cons¬ 
tituées  par  des  scybales,  très  dures,  petites  et  recouvertes 
souvent  de  glaires  et  de  mucosités. 

On  songe  à  une  hyperchlorhydrie  avec  entéro-colite 
muqueuse  et  l’on  prescrit  une  cure  d’eau  de  Châtel-Guyon 
(Source  Gubler)  :  100  grammes  le  matin  à  jeun,  et  des 
paquets  alcalins  de  saturation,  à  la  magnésie,  bicarbonate 
de  soude  et  extrait  de  belladone. 

' 

Sous  l’influence  du  traitement,  l’estomac  s’améliore  mais 
celte  amélioration  persiste  peu. 

Le  5  juillet,  l’anorexie  est  complète,  absolue,  peut-être 
plus  prononcée  pour  la  viande  que  pour  les  autres  aliments, 
mais  il  n’y  a  toujours  pas  de  vomissements.  L'amaigris¬ 
sement  de  la  malade  va  en  s’accentuant  et  fait  de  rapides 
progrès.  Mlle  X...  présente  une  pâleur  spéciale  des  tégu¬ 
ments  qui  ressemble  beaucoup  à  la  teinte  jaune  paille.  Le 
pied  droit  est  œdématié. 

A  la  région  du  pylore,  on  a  une  sensation  de  dureté,  de 
nodule.  Pas  trace  de  ganglion.  La  malade  nous  apprend 
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que  sa  mère  est  morte  de  gastrite  chronique  avec  vomis¬ 
sements  noirâtres. 

22  juillet.  —  Aggravation  manifeste.  La  teinte  jaune 
paille  est  caractéristique  ;  l’anorexie  est  absolue,  la  malade 
a  eu  du  melæna.  Phlegniatia  alba  dolens  du  Membre 
inférieur  droit. 

30  juillet.  —  Sous  l’influence  de  la  décoction  de  Condu- 
rango,  l’appétit  s’est  amélioré.  La  malade  a  de  l’appétit, 

mais  se  prive  de  manger  par  crainte  des  douleurs  qui  arri- 

»  r 

vent  de  deux  à  trois  heures  après  le  repas. 

Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Teinte  jaune  paille 
typique.  On  sent  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
poule  à- la  région  du  pylore. 

Ganglion  sus-claviculaire  gauche  manifeste. 

L’œdème  s’est  atténué,  mais  le  malade  accuse  une  dou- 

*  t 

leur  très  vive  au  côté  droit. 

Glou-glou  gastrique  comme  au  premier  examen.  La  dou¬ 
leur  a  toujours  conservé  les  mêmes  caractères  ;  l’ingestion 
des  aliments  la  fait  disparaître,  mais  est  suivie  d’une  sen¬ 
sation  de  plénitude  ;  une  heure  après  apparaît  la  douleur 
calmée  soit  parles  aliments,  soit  par  l’ingestion  des  paquets 
alcalins.  La  malade  insiste  nettement  sur  ce  fait:  une  heure 
après  le  repas,  la  douleur  apparaît;  un  paquet  alcalin  la  fait 
disparaître  complètement,  mais  une  heure  après  environ, 
elle  revient  de  nouveau  pour  disparaître  pendant  une 
heure  sous  l’action  d’un  nouveau  paquet,  et  ainsi  de  suite 
jusqu’au  repas  suivant. 

La  malade  insiste  sur  l’intensité  de  ses  douleurs,  partant 
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du  creux  épigastrique,  s’irradiant  le  long  de  l’œsophage, 
sur  leur  persistance  et  leur  répétition  empêchant  tout  repos. 

La  malade  quitte  le  service  au  mois  d’octobre  1901.  A  ce 
moment,  le  diagnostic  de  cancer  est  évident,  de  par  la 
teinte  jaune  paille,  ramaigrissement  progressif,  la  phleg- 
matia  persistante  bien  qu’atténuée,  les  ganglions  sus-clavi¬ 
culaires,  la  tumeur  pylorique.  Cependant  le  melæna  ne 
s’est  pas  renouvelé  et  jamais  il  n’y  a  eu  de  vomissements 
de  sang  noir. 

La  malade  a  succombé  dans  sa  famille  au  mois  de  février 
1902.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 
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CONCLUSIONS 


1°  Dans  le  cancer  de  l’estomac,  la  douleur  peut  présenter 
les  mêmes  caractères  que  dans  l’hyperchlorhydrie. 

Elle  se  montre  par  accès,  deux  à  trois  heures  après  les 
repas,  est  calmée  par  les  vomissements  et  surtout  par  l’in¬ 
gestion  des  aliments. 

2°  Cette  variété  de  douleur  prête  facilement  à  confusion. 

Le  diagnostic  exact  ne  peut  être  soupçonné  ou  porté  que 
lorsqu’il  existe  un  autre  symptôme  de  l’affection  cancé¬ 
reuse. 

3°  La  douleur  à  type  hyperchlorhydrique  appartient  plus 
particulièrement  au  cancer  du  pylore  ;  l’existence  de 
l’hyperchlorydrie  a  été  souvent  constatée. 

4°  On  peut  l’expliquer  soit  par  l’absence  de  glandes  à 
acide  chlorhydrique  dans  la  région  pylorique,  soit  par  la 
stase  plus  prolongée  des  aliments  dans  la  cavité  gastrique. 

Vu  :  le  Président  de  Thèse,  Vu  :  le  Doyen, 

GILBERT.  M.  DEBOVE. 


Vu  et  permis  d’imprimer  : 

Le  Vice-Recteur  de  i Académie  de  Paris , 

GRÉARD. 
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